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Voor u ligt mijn masterthesis die ik geschreven heb in het kader van de masteropleiding 
Zorgethiek en Beleid aan de Universiteit voor Humanistiek in Utrecht. Ik heb deze masterthesis 
met veel toewijding en plezier geschreven. Allereerst zal ik u een samenvatting geven van het 
onderzoek dat ik heb gedaan voor deze masterthesis. Daarna treft u als eerste de persoonlijke 
aanleiding en motivatie voor het doen van dit onderzoek. Graag verwijs ik hiervoor eerst nog 
een keer naar de voorpagina. Het beeld van een bemoedigende of, om de woorden van de 
kunstenaar te gebruiken, troostende hand op die van een ander, sprak mij erg aan. Ik herkende 
mezelf in een van die twee handen en daarom riep dit schilderij bijzonder veel bij mij op. Mijn 


























Hoofdstuk 1: Samenvatting 
In het huidige maatschappelijke en wetenschappelijke debat is sprake van tegenstrijdig 
gedachtengoed ten aanzien van de juiste houding van artsen jegens patiënten, specifiek in het 
kader van het leveren van zorg aan hen die gaan sterven. Als antwoord hierop wordt in de 
literatuur besproken dat een arts voor het leveren van goede zorg zowel de rol van 
gedistantieerde medisch deskundige alsook de rol van betrokken empathische communicator 
moet kunnen aannemen. Hiertussen dient een arts flexibel te balanceren door kundig om te gaan 
met eigen emoties alsook die van de patiënt/naasten (emotionele intelligentie). De rationale van 
dit onderzoek was om inzicht te bieden in hoe artsen deze verschillende rollen van 
gedistantieerde en betrokken zorgverlener ervaren, evenals hoe zij de omgang met hun eigen 
emoties en die van een ander ervaren. Dit is onderzocht binnen het grotere kader van de geleefde 
ervaring van artsen ten aanzien van gespreksvoering over de laatste levensfase en het 
levenseinde, aan de hand van acht interviews met artsen die deels middels fenomenologische 
data-analyse en deels middels kwalitatieve thematische data-analyse geanalyseerd zijn.  
Uit de bevindingen blijkt dat de geleefde ervaring van de participanten wordt 
gekenmerkt door het ‘gevoel van onderdeel te mogen zijn van een intiem proces tussen mensen 
dat zich kenmerkt door de confrontatie met kwetsbaarheid, waarbij bij het vormgeven van het 
zorg- en sterfproces ook gevoelens van onmacht en onzekerheid kunnen opspelen, evenals een 
strijd van meerstemmigheid.’ In het kader van goede zorg, bespreekt dit onderzoek dat deze 
meerstemmigheid inherent is aan het leveren van zorg waarbij zorgverlener en zorgontvanger(s) 
samen vorm geven aan een zorgproces. Daarnaast beschrijft dit onderzoek hoe ruimte bij het 
vormgeven van het zorgproces op verschillende manieren een essentiële rol lijkt te spelen, in 
het bijzonder voor de manier waarop de participanten emoties en de dynamiek tussen 
betrokkenheid en distantie ervaren. Hierbij lijkt ruimte voor emoties nauw verbonden te zijn 
met de acceptatie van zorgontvangers van de naderende dood: acceptatie creëert ruimte voor 
emotie en versterkt de betrokkenheid van de participant; het niet accepteren beperkt de ruimte 
en versterkt distantie. Daarnaast is de ruimte voor emoties verbonden met identificatie van de 
participant met de zorgontvangers: identificatie creëert ruimte voor emotie en confrontatie met 
kwetsbaarheid; het niet identificeren met ‘de ander’ beperkt deze ruimte en versterkt distantie. 
Voor het leveren van goede zorg in de laatste levensfase betekent dit dat zorgverleners bewust 
moeten omgaan met deze barrières die de ruimte voor emotie in het zorgproces inperken zodat 
het vormen van een emotionele band tussen zorgverlener en zorgontvanger, die juist voor goede 
zorg in de laatste levensfase zo belangrijk is, niet wordt belet. 
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Hoofdstuk 2: Problematisering en relevantie 
2.1 Aanleiding van het onderzoek – persoonlijk concern 
Al vanaf het begin van mijn geneeskundeopleiding werd ik gegrepen door de vele existentiële 
vraagstukken die het medisch landschap rijk is. Deze interesse begon al in de theoretische 
bacheloropleiding en werd fors versterkt tijdens de drie jarige masteropleiding waarbij ik als 
coassistent ervaring heb opgedaan binnen verschillende zorgpraktijken. Het waren – en zijn nog 
steeds – met name existentiële vraagstukken aangaande zorg in de laatste levensfase en aan het 
levenseinde die mij het meeste boeien, vanwege de complexiteit en het feit dat iedereen vroeg 
of laat met het levenseinde wordt geconfronteerd. Of dit de reden is dat ik, inmiddels 
afgestudeerd en basisarts zijnde, me als zorgverlener het meest aangetrokken voel tot 
zorgpraktijken waar het levenseinde een prominente rol speelt, weet ik niet. Het is in ieder geval 
wel een van de redenen die mij bewogen heeft dit onderzoek te willen doen. 
Naast mijn interesse in existentiële vraagstukken aangaande het levenseinde, hebben 
persoonlijke ervaringen als coassistent op de afdeling oncologie mij ertoe bewogen om dit 
onderzoek te doen. Zo heb ik een aantal maanden zorg gedragen voor ernstig zieke patiënten 
met kanker, veelal gedurende het eindstadium van hun ziekte. Nog nooit eerder ben ik zo 
geconfronteerd geweest met de dood van jonge en oudere patiënten, met het verdriet van 
nabestaanden en – nog het meest van allemaal – met mijn eigen tekortkomingen als 
zorgverlener. Het maandenlang voeren van gesprekken over de naderende dood, het 
aanschouwen van mentale en fysieke aftakeling die ziekten teweeg kunnen brengen en het 
begeleiden van patiënten en hun dierbaren in aanloop naar en gedurende het sterfproces, eisten 
hun tol. Ik liet mij overspoelen door leed en emoties van patiënten en hun dierbaren en kon daar 
geen afstand van nemen. Ik sliep slecht en raakte overwerkt, met een dreigende burn-out op de 
loer. Zo raakte ik langzaam maar zeker de regie over mijn werk en mezelf kwijt.  
Dit bleef niet onopgemerkt; de kwaliteit van mijn werkzaamheden kelderde, ik werd 
somber en overprikkeld en de specialisten die mij begeleidden uitten hun twijfels over een 
succesvolle en gelukkige carrière voor mij als arts. Omdat ik die twijfel met hen deelde, besloot 
ik na mijn afstuderen om niet als basisarts te gaan werken en afstand te nemen van de werkvloer. 
Toch ervaar ik tot op de dag van vandaag een roeping die mij hier naartoe terugtrekt. Ik zie dit 
onderzoek daarom als een zoektocht waarbij ik niet alleen academische, maar ook persoonlijke 
grenzen hoop te verleggen. Door de confrontatie met mijn eerder gebleken tekortkomingen en 
worstelingen op de werkvloer aan te gaan en dit bij andere artsen nader te onderzoeken, hoop 
ik mezelf (en anderen) tot een adequatere beroepsbeoefenaar te kunnen ontwikkelen. Door met 
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artsen in gesprek te gaan over hoe zij gespreksvoering met patiënten en hun naasten over de 
zorg in de laatste levensfase in aanloop naar het levenseinde ervaren, beoog ik inzicht te bieden 
in hoe artsen tijdens deze gesprekken omgaan met emoties en de ‘balans’ tussen afstand en 
betrokkenheid. Omdat de rol van emoties en de manier waarop deze bepalend kunnen zijn voor 
het leveren van goede zorg in specifieke zorgsituaties uitvoerig is beschreven in zorgethische 
literatuur, is voor dit onderzoek derhalve gekozen om specifiek op zorgethische wijze op dit 
thema te reflecteren, zoals later nader zal worden toegelicht. Met de verworven inzichten hoop 
ik de zorg en begeleiding voor hen die gaan sterven én voor de zorgverleners die deze zorg 
leveren te waarborgen en verrijken. En, met wat geluk, zal dit onderzoek mij hopelijk helpen 
mijn liefde en passie voor het artsenvak weer terug te vinden.  
 
2.2 Maatschappelijk probleem 
“De maakbaarheid van het leven is een mythe”, zo stelt filosoof Ignaas Devisch in een artikel 
in Medisch Contact dat in het voorjaar van 2018 verscheen. In onze hedendaagse maatschappij 
heerst een hyperfocus op gezondheid en de maakbaarheid hiervan, volgens Devisch, waarbij 
mensen zichzelf zien als “God van hun eigen leven” en artsen worden ingezet als 
“faciliteringsinstrument om hun wensen in vervulling te laten gaan” om op deze wijze gestalte 
te geven aan existentiële verlangens (Medisch Contact, 2018).  
Een van de oorzaken van deze illusie van maakbaarheid, zo stelde filosoof Awee Prins 
in een eerder verschenen artikel in Medisch Contact, kan worden toegeschreven aan de 
medische wereld zelf. Zo ligt de focus binnen de gezondheidszorg veelal op genezing en het 
doel om “broosheid weer tot stevigheid te brengen”, aldus Prins. Hierdoor wordt het menselijk 
bestaan gereduceerd tot problemen en de illusie geschept dat voor deze problemen altijd 
beschikbare oplossingen zijn (Medisch Contact, 2017). Deze focus op genezing en 
oplossingsgerichtheid levert bij uitstek problemen in zorgpraktijken waar artsen en patiënten 
geconfronteerd worden met datgene dat juist niet genezen of opgelost kan worden, namelijk het 
onvermijdelijke dat ons menselijk bestaan typeert: de dood. 
De dominantie van oplossingsgerichtheid in het leveren van zorg aan patiënten in de 
laatste levensfase in aanloop naar het levenseinde, werd in 2015 al aan het licht gebracht door 
een rapport van artsenfederatie Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der 
Geneeskunst (KNMG). Dit rapport, getiteld ‘Niet alles wat kan, hoeft – passende zorg in de 
laatste levensfase’, bespreekt de huidige trend van overbehandeling in de Nederlandse 
gezondheidszorg en beschrijft verschillende mechanismen die hieraan ten grondslag liggen. Zo 
blijkt dat artsen niet tijdig met patiënten praten over het levenseinde en dat dit bijdraagt aan 
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overbehandeling enerzijds en een tekort aan aandacht voor kwaliteit van leven anderzijds. 
Oorzaken voor het niet tijdig voeren van gesprekken over het naderende levenseinde worden in 
het rapport onder andere toegeschreven aan de opleiding van artsen die gericht is op ‘doen’ (en 
niet nalaten van bepaalde behandelingen) en het zorgstelsel dat voornamelijk op productie en 
efficiëntie is gericht en minder op persoonsgerichte passende zorg. Het gevaar dat hierin schuilt, 
is dat zowel artsen als patiënten steeds verder verwijderd raken van de confrontatie met de 
beperkingen van de mogelijkheden van de geneeskunst alsook de erkenning van de eindigheid 
van het leven (KNMG, 2015). 
Om deze trend te doorbreken, pleit eerder genoemde filosoof Prins voor de noodzaak 
van de erkenning van de broosheid van ons bestaan in de zorgpraktijk. Zo stelt hij dat een 
ontmoeting tussen artsen en patiënten een ontmoeting tussen ménsen is, die in essentie beiden 
kwetsbaar zijn door de precaire existentiële toestand van het menselijk bestaan. “Wanneer je 
als arts je eigen sterfelijkheid radicaal beseft, en meeneemt in de erkenning van het verdriet en 
de angst van de patiënt als medemens, ontstaat er wat ik existentiële professionaliteit zou 
noemen”, zo stelt Prins. Hij moedigt artsen aan hier in de praktijk naar te streven en doet 
hiermee, naar eigen zeggen, een beroep op hen om “werkelijke empathische geneeskunde” 
terug te brengen in de medische praktijk (Medisch Contact, 2017). 
Echter bracht eerder genoemde filosoof Devisch met zijn boek Het empathisch teveel  
een tegengeluid. In dit boek doet hij een pleidooi voor een “werkbare onverschilligheid” van 
artsen. “Het is een waanidee dat je als arts met iedereen moet meevoelen” zo stelt hij in het 
artikel van Medisch Contact waarin hij over zijn boek vertelt. “Het fameuze koppel 
afstandelijkheid-betrokkenheid is een moeilijke balans, maar ze zijn beiden nodig. (…) Als arts 
kom je onwaarschijnlijk veel leed tegen. Een oncoloog die 80 procent van zijn patiënten ziet 
sterven, gaat eraan onderdoor als hij alleen vanuit empathie gaat functioneren” (Medisch 
Contact, 2018). 
In tegenstelling tot filosofen Prins en Devisch die beiden twee kanten van een spectrum 
belichten – Prins als voorstander van “werkelijke empathische geneeskunde” enerzijds en 
Devisch als voorstander van een zekere mate van “werkbare onverschilligheid” anderzijds – 
zijn er ook critici die pleiten voor de noodzaak van een ‘balans’ tussen afstandelijkheid en 
betrokkenheid. Zo belicht Kiki Lombarts, hoogleraar professional performance, dat artsen zich 
vaak tekort voelen schieten als het gaat om het medemenselijke aspect van het leveren van zorg 
(Arts in Spe, 2016). Lombarts: “Dat komt door de verzakelijking en verharding van de 
maatschappij. Er is weinig oog voor het onmeetbare, het niet-causale, het irrationele, voor de 
intuïtie. We zien dat het empathisch vermogen afneemt in het onderwijs, in de vervolgopleiding, 
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in de praktijk.” Dit is volgens Lombarts zorgwekkend, want als artsen zich alleen zouden 
richten op de biomedische aspecten van hun vak zouden ze hun professie tekort doen, zo stelt 
ze. Lombarts: “De essentie is dat je zorgt. Dat betekent dat je medisch-inhoudelijke en 
technische kennis up-to-date moeten zijn, en dat je tegelijkertijd de mens voor wie je zorgt niet 
uit het oog verliest. Dat is dus veel meer dan het voldoen aan protocollen, richtlijnen en 
voorschriften.” (Arts in Spe, 2016). 
Kortom: er is dus sprake van tegenstrijdig gedachtengoed in het maatschappelijk debat 
ten aanzien van de juiste houding van artsen jegens patiënten als het gaat om de ‘balans’ tussen 
betrokkenheid en distantie, specifiek in het geval van het leveren van zorg aan hen die gaan 
sterven. Daarbij lijkt vooralsnog dat zowel de opleiding als de werkvloer van artsen beiden 
alleen houvast bieden in de vorm van rationele protocollen en behandelopties gericht op ‘doen’, 
waarbij het ‘laten’ en de medemenselijke affectieve aspecten van de zorg ten aanzien van 
erkenning van sterfelijkheid en existentiële kwetsbaarheid minder aandacht lijken te krijgen 
(Medisch Contact, 2017; KNMG, 2015). Hierdoor is gaandeweg een spanningsveld ontstaan 
tussen de ruimte die protocollen en de werkvloer bieden voor de emotionele kant van het 
zorgproces enerzijds en de behoefte en noodzaak voor het groter maken van die ruimte 
anderzijds, in het bijzonder in de zorgpraktijken waar zowel zorgverlener als zorgontvanger 
worden geconfronteerd met existentiële pijnlijke aspecten van het menselijk bestaan, zoals de 
eindigheid van het leven. 
 
2.3 Wetenschappelijk probleem 
Zoals tot nu toe is geïllustreerd, hebben verschillende filosofen en critici zich in het 
maatschappelijk debat gebogen over de rol van ratio en emotie in zorgprakrijken en -processen 
en de dynamiek tussen afstand en betrokkenheid in het contact tussen zorgverlener en 
zorgontvanger. Een belangrijk perspectief ten aanzien van dit onderwerp is tot nu toe echter 
nog niet aan bod gekomen, namelijk het perspectief van de artsen zélf.  
 Van Heijst stelt, dat de zorgsector een ‘zorgfabriek’ is geworden, waarbinnen 
zorgverleners in sterke mate houvast zoeken bij ‘voorspelbare’ zaken en rationaliteit zoals 
bijvoorbeeld protocollen en richtlijnen (van Heijst, 2005). Dit laat zich op het eerste gezicht 
lastig verenigen met irrationele aspecten van zorg die onzeker en moeilijk te duiden of in te 
schatten zijn, die bij uitstek een rol spelen bij zorg voor mensen in de laatste levensfase. Daar 
waar zowel zorgverlener als zorgontvanger geconfronteerd worden met lijden en sterfelijkheid 
en daarbij behorende zingevingsvragen, bieden protocollen en richtlijnen niet altijd de 
antwoorden en houvast waar zorgontvanger of -verlener naar op zoek zijn (KNMG, 2015). 
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Vanuit het perspectief van de arts als zorgverlener bekeken, vertaalt dit zich in de praktijk in 
een zoekende houding in de vorm van handelingsverlegenheid en uitstelgedrag, specifiek als 
het gaat om gespreksvoering over de laatste levensfase en het levenseinde. 
Zo toonde een onderzoek van Fulmer, Escobedo en Berman (2018) onder 736 huisartsen 
en specialisten aan, dat 46 procent aangaf gesprekvoering over het naderende levenseinde uit 
te stellen omdat ze de hoop op levensverlenging en/of genezing niet wilden opgeven. Daarnaast 
wees een interview-onderzoek van Prod’homme, Jacquemin en Touzet (2018) op het feit dat de 
levensverwachting van een patiënt voor artsen soms moeilijk in te schatten is, waardoor zij 
eerder geneigd zijn om gespreksvoering over het levenseinde en de levensverwachting uit te 
stellen. Deze twee onderzoeken illustreren dat onzekere en rationeel moeilijk te duiden thema’s 
zoals ‘hoop’ en ‘levensverwachting’ het zorgproces, in dit geval specifiek gespreksvoering over 
de laatste levensfase, beïnvloeden en artsen in handelingsverlegenheid en onzekerheid brengen. 
Gespreksvoering en het leveren van zorg in de laatste levensfase gaat bij artsen niet 
alleen met handelingsverlegenheid en onzekerheid gepaard. Zo werd in een onderzoek van 
Vingerhoets, Janssens en Sweerts beschreven dat artsen tijdens hun werk gevoelens van rouw 
of frustratie kunnen ervaren, als ze voor hun gevoel gefaald hebben in het doen slagen van een 
behandeling (2015, p.2442). Daarbij komt dat het lijden van een patiënt en diens naasten 
evenals het brengen van slecht nieuws gepaard kan gaan met heftige emoties, zowel bij de arts 
als bij de patiënt en naasten. Deze gevoelens kunnen uitmonden in een hele specifieke 
lichamelijke en emotionele reactie: huilen (ibid., p.2442). Om hier nader zicht op te krijgen, is 
in dit onderzoek aan 776 huisartsen en specialisten en 181 coassistenten gevraagd om een 
vragenlijst in te vullen over het fenomeen ‘huilen op de werkvloer’. Hieruit bleek dat een kwart 
van alle deelnemers dat jaar had gehuild in het bijzijn van een patiënt. De meningen over het al 
dan niet mogen uiten van emoties op de werkvloer in het bijzijn van een patiënt bleken verdeeld, 
waarbij een deel van de onderzoeksdeelnemers stelde dat het uiten van emoties een teken van 
medeleven is en dat emoties dus getoond mogen worden. Anderen zagen het als een ongepaste 
belasting voor henzelf als arts alsook voor de patiënt (ibid., p.2442). Het onderzoek 
rapporteerde ook over de redenen die artsen zelf gaven voor het huilen op de werkvloer. 
Machteloosheid over het niet kunnen bieden van de gewenste zorg werd hierbij als een van de 
redenen opgegeven. Daarnaast gaf een groot deel van de artsen aan te huilen vanwege 
medelijden met de familie/naasten van de patiënt of het aanschouwen van het lijden van de 
patiënt zelf. Identificatie van een situatie van de patiënt met een eigen ervaring werd ook als 
reden genoemd (ibid., p.2443). 
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De rol van emoties in het zorgproces en de manier waarop artsen hiermee om zouden 
moeten gaan op de werkvloer is tevens beschreven in het werk van Schmitz, andragoge en 
nascholer van huisartsen. Zij stelt, aan de hand van gedachtengoed van psycholoog Goleman 
(1996), dat emotionele intelligentie voor de beroepspraktijk onontbeerlijk is. Hierbij wordt met 
emotionele intelligentie gedoeld op het doelgericht kunnen omgaan met gevoelens en emoties. 
Alleen dan kan adequaat worden gebalanceerd tussen distantie en betrokkenheid van de arts in 
de relatie met de patiënt enerzijds en in de relatie met zijn/haar werkzaamheden in algemene 
zin anderzijds (Schmitz, 2001, p.556). Deze juist afgestemde balans tussen distantie en 
betrokkenheid is voor het leveren van goede zorg volgens Schmitz essentieel, omdat bij te veel 
distantie risico ontstaat op emotionele afvlakking, cynisme en gevoelens van burn-out en te veel 
betrokkenheid kan leiden tot verlies van controle van de arts over de professionele normen van 
het handelen (ibid., p.556). 
Van artsen wordt dus verwacht dat zij, voor het leveren van goede zorg, verschillende 
‘rollen’ aan kunnen nemen in het zorgproces, waaronder de rol van gedistantieerde medisch 
deskundige alsook de rol van de betrokken empathische communicator (NFU, 2009, pp.28-30). 
Om dit te bereiken is dus emotionele intelligentie nodig, wat in de praktijk betekent dat artsen 
af kunnen stemmen op hun eigen gevoelens en emoties alsook op die van de patiënt, waarbij ze 
hier op een rationele doelgericht manier mee omgaan (Schmitz, 2001, p.558). Dit is nodig om 
in één situatie zowel betrokken als gedistantieerd te zijn en hier flexibel tussen te balanceren, 
zoals ook door het Raamplan Artsopleiding wordt voorgeschreven (NFU, 2009, pp. 28-30). 
Hetgeen dat vooralsnog in (wetenschappelijke) literatuur onderbelicht is gebleven en 
dus de rationale vormt voor dit onderzoek, is hoe het balanceren tussen deze ‘rollen’ van 
gedistantieerde én betrokken zorgverlener in de praktijk door artsen wordt ervaren en op welke 
manier deze ervaring gekleurd wordt door het emotionele aspect van het leveren van zorg, dat 
juist bij zorg voor mensen in de laatste levensfase een prominente rol speelt. Het doel van dit 
onderzoek is derhalve: het bieden van inzicht in hoe emoties en de dynamiek tussen afstand en 
betrokkenheid door artsen zelf worden ervaren tijdens gespreksvoering over de laatste 
levensfase en het levenseinde en wat dit betekent voor goede zorg alsook voor theorievorming 
over de rol van affectiviteit in zorg, bekeken vanuit zorgethisch perspectief. 
 
2.4 Vraagstellingen en doelstelling 
Ten behoeve van bovenstaande doelstelling, zal voor dit onderzoek gebruik worden gemaakt 
van inzichten vanuit de Utrechtse Zorgethiek. Dit is een zorgethische benadering waarbij 
reflectie op alledaagse ervaringen met zorg, zorgpraktijken en hoe zorg in de samenleving is 
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georganiseerd centraal staat, waarbij de vraag wordt gesteld: “Wat is goede zorg gegeven deze 
particuliere situatie?” (Leget, van Nistolrooij & Visse, 2017). Bij deze reflectie op zorg kunnen 
verschillende kernbegrippen, critical insights, worden gebruikt om met een specifieke blik of 
‘lens’ naar zorg in een particuliere situatie te kijken. Een van deze kernbegrippen betreft 
‘affectiviteit’ (ibid., p.7). 
 Gezien het belang van ‘emotionele intelligentie’ bij het balanceren tussen distantie en 
betrokkenheid en de prominente rol van emotionele aspecten van zorg waar artsen bij uitstek in 
de zorg voor patiënten in de laatste levensfase mee te maken hebben, is voor dit onderzoek 
bewust gekozen om dit kernbegrip ‘affectiviteit’ te gebruiken bij de kritische reflectie op zorg 
in de particuliere situatie van zorg in de laatste levensfase. Omdat ‘zorg in de laatste levensfase’ 
een ruim begrip is dat allerlei soorten ‘zorg’ omvat, is voor de omkadering van dit onderzoek 
gekozen om specifiek te kijken naar zorg in de vorm van gespreksvoering tussen artsen en 
patiënten aangaande de laatste levensfase en het levenseinde. Er is voor ‘gespreksvoering’ als 
centraal onderzoeksthema gekozen, omdat juist bij een dialoog of gesprek duidelijk naar voren 
komt dat zorg een medemenselijke betrekking is tussen zorgverlener en zorgontvanger die 
samen het zorgproces vormgeven. Dit maakt dat zo’n gesprek een (alles)bepalend moment is 
als het gaat om het definiëren van wat goede zorg is. Het is derhalve bij uitstek een 
onderzoeksthema met een hoge relevantie. De hoofdvraag van dit onderzoek luidt:  
Wat is de geleefde ervaring van artsen wanneer zij met patiënten in gesprek gaan/zijn 
over de laatste levensfase en het levenseinde en wat betekent dit voor goede zorg, 
gekeken vanuit zorgethisch perspectief?  
 
Dit zal in dit onderzoek nader onderzocht worden aan de hand van drie deelvragen. Hierbij zijn 
de eerste twee deelvragen empirisch van karakter en heeft de derde deelvraag een theoretische 
inslag, gericht op het leggen van de verbinding tussen de empirische bevindingen van dit 
onderzoek en (zorgethische) theorieën. De deelvragen luiden:  
(1) Wat is de geleefde ervaring van artsen aangaande betrokkenheid en distantie 
wanneer zij met patiënten in gesprek gaan/zijn over de laatste levensfase/levenseinde?;  
(2) Wat is de geleefde ervaring van artsen aangaande emoties wanneer zij met patiënten 
in gesprek gaan/zijn over de laatste levensfase/levenseinde?; 
(3) Wat betekenen de inzichten ten aanzien van de eerste twee deelvragen voor de rol 
van emotie binnen het spanningsveld tussen distantie en betrokkenheid en wat betekent 
dit voor goede zorg in de laatste levensfase en zorgethische theorievorming over 
affectiviteit, gekeken vanuit zorgethisch perspectief? 
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Hoofstuk 3: Onderzoeksbenadering en methoden 
In dit hoofdstuk wordt beschreven hoe het onderzoek is uitgevoerd. Hierbij wordt ingegaan op 
de verantwoording voor het empirische deel van het onderzoek evenals op de aspecten die het 
onderzoek tot een zorgethisch onderzoek maken.  
 
3.1 Verantwoording literatuur 
Ten behoeve van een adequate onderbouwing van de wetenschappelijke probleemstelling en 
het theoretische kader van dit onderzoek, is gebruik gemaakt van een zorgvuldig opgebouwde 
zoekstrategie voor het raadplegen en selecteren van literatuur. De keuze voor specifieke 
(zorgethische) auteurs werd hierbij bepaald door de relevantie van de literatuur ten aanzien van 
het onderzoeksthema en de doel- en vraagstellingen van dit onderzoek. De toegepaste 
zoekstrategie voor de raadpleging van literatuur in de database PubMed is te vinden in bijlage1. 
 
3.2 Onderzoeksbenadering 
Zoals reeds toegelicht, heeft dit onderzoek een zorgethisch karakter. Hiermee wordt in dit geval 
concreet bedoeld dat op zorgethische wijze op het centrale onderzoeksthema (gespreksvoering 
over de laatste levensfase en het levenseinde) en op de empirische bevindingen gereflecteerd 
zal worden. Zoals eerder besproken, is voor dit onderzoek specifiek de Utrechtse Zorgethiek 
als zorgethische benadering gekozen. Dit was een bewuste keuze; door met deze benadering 
naar zorg te kijken (in dit geval specifiek naar de geleefde ervaring van artsen) wordt scherp 
gesteld op de kern van wat ‘goede zorg’ in een specifieke situatie betekent. Op deze manier 
biedt deze zorgethische onderzoeksbenadering naast een maatschappelijk en wetenschappelijk 
ook een relevant moreel kader. Zoals reeds besproken is de specifieke zorgethische ‘lens’ van 
‘affectiviteit’ in dit onderzoek leidend geweest. Deze ‘lens’ is terug te vinden in het theoretisch 
kader en de reflectie op de empirische bevindingen aan de hand van dit kader. 
 Voor dit zorgethische onderzoek is gebruik gemaakt van een kwalitatieve sociaal-
constructivistische onderzoeksbenadering. Dit houdt in dat het onderzoek zich richt op het in 
kaart brengen van subjectieve betekenissen die men koppelt aan ervaringen (Creswell, 2018). 
De onderzoeksbenadering is inductief; dit houdt in dat inzichten aangaande de 
onderzoeksvraagstellingen bottum-up tot stand zijn gekomen door empirische data te 






Het doel van dit onderzoek was om inzicht te krijgen in de geleefde ervaring van artsen ten 
aanzien van gespreksvoering over de laatste levensfase en het levenseinde en wat dit betekent 
voor goede zorg, bekeken vanuit zorgethisch perspectief. 
 Om dit doel te bewerkstelligen, is voor dit onderzoek gebruik gemaakt van een 
fenomenologische onderzoeksmethode om antwoord te vinden op de hoofd- en 
deelvraagstellingen. Een dergelijke methode beoogt geleefde ervaringen van meerdere 
individuen ten aanzien van een ‘fenomeen’ in kaart te brengen en hierin een ‘gedeelde 
betekenis’ te achterhalen (Creswell, 2018, p. 75) zoals ook beoogd werd in dit onderzoek te 
doen. 
 Er zijn verschillende fenomenologische onderzoeksmethoden voor het in kaart brengen 
van een gedeelde betekenis van een ‘fenomeen’ aan de hand van geleefde ervaringen. Maar 
voordat de gekozen onderzoeksmethode van dit onderzoek wordt besproken, zal eerst nader 
worden toegelicht wat er onder ‘fenomeen’ wordt verstaan en hoe deze zich onderscheid van 
de ‘geleefde ervaring’, aan de hand van de definities die Churchill (2018) hiervoor geeft. Zo 
stelt hij: 
‘The data are what we interrogate; namely, the participant’s description of his or her 
experience of the situation that we, the researchers, believe will manifest or otherwise 
reveal the research phenomenon. The research phenomenon itself is something that we 
cannot know quite so clearly at the beginning of an investigation; it is easier to talk 
about the situation, that is, the “lived experience” that we wish to have described for 
us.’ (ibid., p.4). 
Kortom: volgens de definities van Churchill vormt de ‘geleefde ervaring’ als het ware een 
toegangspoort voor het krijgen van zicht op een fenomeen. 
De specifieke fenomenologische onderzoeksmethode die gebruikt is in dit onderzoek 
betreft de kwalitatieve Reflective Lifeworld Approach (RLA), ofwel Reflectieve Leefwereld 
Benadering van Karin Dahlberg (van der Meide, 2014). Hierbij ligt de aandacht bij de 
leefwereld van degenen die het fenomeen ervaren of ervaren hebben. Leefwereld betekent in dit 
geval “de wereld zoals we die ervaren voordat we die proberen in concepten weer te geven of 
verklaringen te geven voor wat er gebeurde” (ibid., p. 68). Reflectief verwijst naar de open 
houding van de onderzoeker gedurende het gehele onderzoeksproces, die nodig is om de 
leefwereld van de participanten op adequate wijze te onderzoeken. Concreet betekent dit dat de 
onderzoeker tracht zijn eigen vooronderstellingen, opvattingen en verklaringen aangaande het 
onderzoeksthema of ten aanzien van de ervaringen van de participanten ‘tussen haakjes te 
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plaatsen’. Dit wordt in de RLA bridling genoemd (ibid., p. 68). In dit onderzoek heb ik als 
onderzoeker, zelf basisarts zijnde, bridling ofwel beteugelen uitgevoerd door gedurende het 
gehele onderzoeksproces eigen ervaringen met gespreksvoering over het levenseinde te 
rapporteren en daaraan gekoppelde vooronderstellingen en opvattingen over het 
onderzoeksthema op te schrijven. Hiermee is getracht zoveel mogelijk te voorkomen dat ik als 
onderzoeker ‘eigen’ betekenissen koppelde aan de data om op deze manier zoveel mogelijk 
trouw te blijven aan de betekenissen die de data zelf naar voren brachten. 
 Het uiteindelijke doel van RLA is om de essentie van het onderzochte fenomeen in kaart 
te brengen; de ‘rode draad’ die als gemene deler door de ervaringen van de participanten 
heenloopt. Inzicht in de essentie van een fenomeen kan uiteindelijk leiden tot een hernieuwde 
theorievorming of een hernieuwd begrip van het fenomeen. Hierbij moet men altijd rekening 
houden met de specifieke context en onderzoekseenheid waarbinnen dit inzicht over het 
fenomeen is ontstaan, wat inhoudt dat de empirische bevindingen altijd tijd- en plaatsgebonden 
zijn en aan een specifieke groep participanten gekoppeld zijn (ibid., p. 69). 
 
3.4 Onderzoekseenheid en data-verzameling 
3.4.1 Wervingsproces van de onderzoekseenheid 
Om een goed onderbouwd antwoord te geven op de onderzoeksvragen, is bij de werving van 
participanten voor het onderzoek gelet op het verkrijgen van een diverse onderzoekseenheid. 
Zoals eerder besproken, is bewust gekozen voor artsen als participanten voor dit onderzoek 
omdat specifiek naar hun geleefde ervaring wordt gekeken. De werving heeft derhalve 
plaatsgevonden onder artsen die zorg leveren aan patiënten in de laatste levensfase en bij het 
sterfproces (waaronder oncologen, geriaters, specialisten ouderengeneeskunde, internisten en 
huisartsen). Het doel hierbij was om uiteindelijk een tiental artsen te werven die zowel relatief 
korte als lange tijd ervaring hebben opgedaan binnen deze zorgpraktijk, om zo een diversiteit 
aan leeftijd en werkervaring te waarborgen.  
Voor de werving is bewust gekozen om uitsluitend praktiserende artsen te benaderen 
voor deelname aan dit onderzoek en geen gepensioneerden of niet-praktiserende artsen. De 
reden hiervoor is dat participanten die ten tijde van het onderzoek werkzaam zijn hierdoor over 
(zeer) recente ervaringen in hun praktijk kunnen spreken waarbij de herinneringen nog vers 
zijn, in tegenstelling tot de andere twee groepen. Daarnaast is bewust gekozen om geen 
geneeskundestudenten en coassistenten te werven voor dit onderzoek met het oog op hun 
afwezige of beperkte werkervaring in zorgpraktijken, al valt dit argument in het geval van 
coassistenten te bediscussiëren. Behoudens de voorwaarde dat de participanten ten tijde van het 
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onderzoek praktiserend arts waren in een zorgpraktijk waar zorg wordt geleverd aan patiënten 
in de laatste levensfase, zijn er geen overige exclusie criteria voor de werving van participanten 
voor dit onderzoek gehanteerd. 
 
3.4.2 Data-verzameling 
Voor de data-verzameling voor dit onderzoek is met iedere participant een 30 a 45 minuten 
durend interview afgenomen. Van ieder interview werd een geluidsopname gemaakt welke 
naderhand volledig werd getranscribeerd (verbatim). Als onderzoeker heb ik zowel de 
interviews afgenomen als getranscribeerd, ten behoeve van het waarborgen van anonimiteit van 
de participanten. Daarbij was dit ten gunste van het analyseren van de data omdat ik hierdoor 
vertrouwd met de data aan de data-analyse kon beginnen. 
Zoals toegelicht in paragraaf 3.3, is voor dit onderzoek in eerste instantie gekozen voor 
de fenomenologische onderzoeksmethode RLA. Dit betekent dat voor de eerste interviews 
gebruik is gemaakt van een lijst met open vragen  (topiclist, zie bijlage 2) die toegespitst waren 
op de hoofd- en deelvragen van het onderzoek. Deze lijst bood op deze manier enige houvast 
en structuur tijdens het afnemen van het interview, waarbij het feit dat het open vragen betrof 
tevens de vrijheid waarborgde voor de participant om zijn/haar gedachten vrijuit te bespreken 
en eigen onderwerpen aan te dragen bij het geven van antwoord op de vragen. Zodoende hadden 
deze interviews een ‘semigestructureerd’ karakter (Gray, 2014).  
Echter bleek gedurende het onderzoek dat deze manier van interviewen niet afdoende 
was voor het beoogde doel; het in kaart brengen van de pre-reflectieve geleefde ervaringen van 
de participanten. De reden hiervoor was dat zij tijdens de interviews veelal ervaringen 
beschreven waarbij ze bleven duiden, uitleggen en verklaren waarom ze dingen zeiden, deden 
en dachten. Derhalve is na de eerste twee interviews besloten om de topiclist niet meer te 
gebruiken en is gekozen voor een meer ‘open’ manier van interview om op die manier trouw te 
blijven aan het beoogde onderzoeksdoel. 
Deze ‘open’ manier van interviewen hield in dit geval in dat ieder interview werd 
geopend met dezelfde vraag, namelijk: Kunt u mij meenemen naar een gesprek over de dood 
dat veel indruk op u heeft gemaakt en kunt u dit moment aan mij beschrijven alsof het zich nu 
als een film aan ons voltrekt. Dit is geïnspireerd op de methode Lived Experience Description 
(LED) van Max van Manen (1990). Door te openen met de bovenstaande vraag en alle 
daaropvolgende vragen af te stemmen op de antwoorden en gespreksonderwerpen die de 
participanten zelf aandroegen, werd geprobeerd trouw te blijven aan het ophalen van een 
ervaring zoals deze beleefd is door de participanten en werd zoveel mogelijk geprobeerd om 
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Voor de data-analyse van de verbatim getranscribeerde interviews is in eerste instantie gekozen 
voor een analyse binnen het kader van RLA. Binnen de RLA zijn twee typen data-analyse te 
onderscheiden, waaronder de interpretatieve en descriptieve analyse. Voor dit onderzoek is 
gebruik gemaakt van descriptieve analyse; dit betekent dat eerst de data-analyse van de 
empirische verkregen data is afgerond en de bevindingen daarna pas zijn vergeleken met 
bevindingen van andere onderzoeken, theorieën en literatuur (in tegenstelling tot interpretatieve 
analyse waarbij dit al in een eerder stadium gebeurd) (van der Meide, 2014, p. 69). 
 De data-analyse van RLA kent vier fasen, die voor dit onderzoek chronologisch zijn 
doorlopen. Tijdens de eerste fase zijn de transcripten van alle interviews herhaaldelijk en 
intensief gelezen. Vervolgens werden in de tweede fase betekeniseenheden (stukken tekst die 
iets betekenisvols representeren ten aanzien van het te onderzoeken fenomeen) in de tekst 
geïdentificeerd en gelabeld door er codes aan te koppelen. Het koppelen van codes aan deze 
stukjes tekst is gedaan met behulp van het kwalitatieve data-analyse programma MAXQDA, 
versie 2018. In de derde fase zijn de betekeniseenheden die bij elkaar leken te horen 
onderverdeeld in clusters waardoor langzamerhand grotere lijnen in betekenis ten aanzien van 
de geleefde ervaring ontstonden. In de laatste fase zijn, voor zover dit mogelijk was, de clusters 
met elkaar in verband gebracht om een fenomeen in de geleefde ervaringen op het spoor te 
komen. Het is de bedoeling dat de vier fasen niet chronologisch worden doorlopen maar tussen 
de fasen heen en weer wordt bewogen gedurende de analyse van de data (van der Meide, 2014, 
p.69). Dit is ook op een dergelijke manier uitgevoerd in dit onderzoek. 
 In de loop van dit onderzoek bleek dat het werken met fenomenologische descriptieve 
data-analyse van RLA een uitdaging vormde. Op de geleefde ervaring van artsen ten aanzien 
van gespreksvoering over de laatste levensfase en het levenseinde kwam zeer beperkt zicht, laat 
staan een fenomeen binnen deze geleefde ervaring. Zoals eerder toegelicht, vormde ditzelfde 
obstakel de rationale om gedurende het onderzoek voor de data-verzameling van een 
‘semigestructureerd’ interview aan de hand van een topiclist te switchen naar een ‘open’ 
interviewmethode geïnspireerd op de LED van Max van Manen (1990) met één vaste 
openingsvraag, waarbij alle overige open vragen gedurende het interview bedacht werden. 
Naast deze beslissing ten aanzien van de data-verzameling, is eenzelfde soort beslissing 
gemaakt ten aanzien van de data-analyse. Juist omdat bleek dat de bevindingen van ons 
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onderzoek, ondanks de switch van methode voor data-verzameling, beperkt inzicht leverden in 
de geleefde ervaring, kon slechts op een kleine hoeveelheid van de data de descriptieve analyse 
van RLA worden toegepast. Een grote hoeveelheid data gingen uiteindelijk over verklaringen, 
overtuigingen en meningen van de participanten over de eigen ervaring, de situatie (het gesprek 
en de setting) en ‘de ander’ als gesprekspartner. Voor deze data, weliswaar minder toereikend 
voor het beantwoorden van de onderzoeksvraag maar wel rijk aan relevante inzichten en 
bevindingen, kon derhalve ook niet de descriptieve analyse van RLA worden toegepast. 
Hiervoor is derhalve gebruik gemaakt van een andere kwalitatieve data-analyse methode, 
namelijk thematische analyse (Braun en Clarke, 2006). Hierbij zijn ook verschillende fasen te 
onderscheiden voor het analyseren van data, deze zijn weergegeven in tabel 1. 
De fasen van data-analyse van RLA en de fasen van thematische analyse vertonen 
enkele overeenkomsten. Het verschil is echter dat bij de thematische analyse in dit onderzoek 
de fasen chronologisch zijn doorlopen, in tegenstelling tot het ‘heen en weer bewegen’ bij RLA. 
Daarbij komt dat bij de thematische analyse in dit onderzoek een element van content analyse 
(Gray, 2014, p. 607-609) is gebruikt bij het analyseren van de data: om zo dicht mogelijk bij de 
originele tekst te blijven, zijn de codes genoemd naar woorden die door de participanten zelf 
zijn gebruikt om zich uit te drukken. Dit is niet toegepast bij de data die middels de data-analyse 






Tabel 1 – Thematische data-analyse (gebruikt voor data van bevindingen beschreven in paragraaf 5.3) 
 
Fasen van thematische data-analyse  
(gebaseerd op de fasen van 
Braun & Clarke, 2006) 
 
Beschrijving van de uitvoering van de fasen 
 
Fase 1: Vertrouwd worden met de data De verbatim getranscribeerde interviews werden meermaals uitvoerig gelezen. 
 
Fase 2: Codes genereren en coderen Middels het data-analyse programma MAXQDA 2018 werden relevante korte stukken tekst inclusief 
relevante context (zodat deze niet verloren ging) in de interviews gelabeld met een code. Hierbij werd voor 
de benoeming van codes gebruik gemaakt van woorden die de participanten zelf letterlijk gebruikten om zo 
een (foutieve) interpretatie van de data door mij als onderzoeker in te perken en dicht bij de data te blijven 
(‘content analyse’). Het kon voorkomen dat sommige stukjes tekst met meerdere codes gelabeld werden, 
omdat ze rapporteerden over verschillende onderwerpen. 
 
Fase 3: Thema’s noteren Gaandeweg het in fase 2 beschreven codeerproces, werden grotere thema’s zichtbaar waar meerdere aan 
elkaar verwante codes onder onderverdeeld konden worden.  
 
Fase 4 & 5: Thema’s evalueren/definiëren Afhankelijk van de mate waarin een thema al dan niet aan bod kwam in de interviews, werd onderscheid 
gemaakt tussen sub- en hoofdthema’s. Hoofdthema’s betroffen de reflectie van artsen op het gesprek, op hun 
rol daarin en op ‘de ander’ als gesprekspartner (zie paragraaf 5.3). 
 
Fase 6: Het beschrijven van de bevindingen 
 
In de laatste fase is gekeken naar overeenkomsten en verschillen tussen de verschillende thema’s, om op die 
manier onderlinge verbanden aan het licht te brengen en zo tot de kern van de data te komen. De 
geïdentificeerde onderlinge verbanden tussen de thema’s vormden de basis voor aanbevelingen voor 
theorievorming over affectiviteit, zorgprakijken en vervolgonderzoek. Hierbij werd gebruik gemaakt van 







Om de kwaliteit van dit onderzoek te waarborgen, zijn kwaliteitscriteria gebruikt die door 
Finlay beschreven zijn als qualitative evaluation criteria (Finlay, 2009, p.60). Hierover schrijft 
ze het volgende:  
“Qualitative researchers require evaluation criteria quite distinct from those of 
quantitative investigators: criteria that are responsive to our particular values and 
goals.” (ibid., p.60).  
Vervolgens stelt ze dat kwalitatief onderzoek van goede kwaliteit is als de ‘messiness and 
complexity’ van de data in acht worden genomen op zo’n manier dat deze recht doen aan de 
participanten en diens levensverhalen (Savin-Baden & Fisher, 2002, p.191). Hierbij haalt ze 
criteria aan die door voor dit doeleinde beschreven zijn door Lincoln & Cuba (1985) en door 
Bochner (2000, 2001). Echter stelt ze zelf een combinatie van deze criteria voor. Finlay: 
“As relational-centred researchers who find value in both approaches, we offer a set of 
criteria which blend scientific rigour with ethical integrity and artistry. Qualitative 
research in general, and relational research in particular, we suggest, should be 
evaluated in terms of its rigour, relevance, resonance and the extent reflexivity is 
demonstrated.” (Finlay, 2009, p.61) 
Voor dit onderzoek is gebruik gemaakt van deze vier evaluatieve kwaliteitscriteria van Finlay: 
rigour, relevance, resonance en reflexivity. Per criterium zal worden toegelicht op welke manier 
dit is gedaan. 
 Rigour is een kwaliteitscriterium dat evalueert op welke manier het onderzoek al dan 
niet systematisch en methodologisch is uitgevoerd (ibid., p. 61). In dit onderzoek is alvorens en 
tijdens de data-verzameling en data-analyse kritisch gekeken naar of de gebruikte methode wel 
toereikend was voor het beoogde onderzoeksdoel en data opleverden die daar gehoor aan gaven. 
Door deze kritische evaluatie, bleek dat met de initieel gekozen methoden voor data-
verzameling geen zicht kwam op de geleefde ervaring van artsen. Derhalve is na de eerste twee 
interviews besloten om ten behoeve van de data-verzameling te switchen naar een benadering 
geïnspireerd op de LED van Max van Manen (1990). De reden hiervoor was om op deze manier 
toch dichter bij de geleefde ervaring van artsen te kunnen komen. Voor de data-analyse is tevens 
van twee methoden gebruik gemaakt, namelijk analyse binnen RLA en thematische analyse, 
om de data die geen betrekking hadden op de geleefde ervaring alsnog te kunnen verwerken en 
te rapporteren. Binnen dit onderzoek zijn de bevindingen weergegeven aan de hand van quotes 
en kan op deze manier door de lezer getoetst worden of de samenvattingen van de bevindingen 
recht doen aan de letterlijk gebruikte woorden van de participanten. 
 
21 
 Het criterium relevance evalueert de relevantie van het onderzoek. Of de bevindingen 
van een onderzoek al dan niet relevant zijn, is een subjectief oordeel (Finlay, 2009, pp. 61-62). 
Doch kan worden gesteld dat de relevantie van dit onderzoek in voldoende mate aanwezig is 
omdat de bevindingen potentieel kunnen bijdragen aan hernieuwde theorievorming aangaande 
de rol van affectiviteit in zorg. Dit is niet ongewenst, gegeven de dominantie van de rationeel-
technische ‘macht’ in de medische wereld als ‘zorgfabriek’ waarin het emotionele aspect van 
zorg steeds verder ondergesneeuwd raakt (van Heijst, 2008). Bovendien geven de bevindingen 
inzicht in een onderdeel van zorg in de laatste levensfase, namelijk gespreksvoering over het 
levenseinde tussen zorgverlener en zorgontvanger. Dit onderzoek heeft enkele artsen een ‘stem’ 
gegeven om zich hierover te uiten en hun ervaringen te delen. Dit kan bijdragen aan inzicht 
over wat goede zorg in de laatste levensfase inhoudt en hoe hiernaar gestreefd zou kunnen 
worden in de praktijk. 
 Resonance gaat over de mate waarin bevindingen van een onderzoek ‘resoneren’, dus 
in hoeverre de bevindingen iets teweeg brengen bij de lezer. Dit kan bijvoorbeeld betekenen 
dat de lezer zichzelf herkent in de bevindingen van de participanten, of dat de eigen opvattingen 
van de lezer uitgedaagd worden door de bevindingen (Finlay, 2009, p.62). Met het oog op het 
teweeg brengen van ‘resonantie’, is bij de weergave van de bevindingen gebruik gemaakt van 
quotes van de participanten met als doel de data levendig en krachtig over te brengen.  
 Het vierde kwaliteitscriterium, reflexivity, omvat of de onderzoeker gedurende het 
onderzoek al dan niet blijk heeft gegeven dat hij/zij zich bewust was van de eigen 
vooronderstellingen, opvattingen en positie ten aanzien van het onderzoeksthema en de manier 
waarop dit van invloed is geweest op de uitvoering van het onderzoek (ibid., p.62). Hierbij is 
van belang dat de onderzoeker zich bewust is van het feit dat de data verkregen zijn op een 
specifiek tijd- en plaatsgebonden moment tussen onderzoeker en participant in een 
‘interpersoonlijke’ en ‘intersubjectieve’ context die dus mede door de onderzoeker zelf wordt 
gevormd (ibid., p.62). In de volgende paragraaf, ethische overwegingen, wordt beschreven 
welke overwegingen een rol hebben gespeeld bij de bewustwording van de impact van de 
onderzoeker op het onderzoek, evenals de impact van het onderzoek op de participanten en hoe 








3.7 Ethische overwegingen 
Door bovengenoemde kwaliteitscriteria in acht te nemen, is getracht om de kwaliteit van dit 
onderzoek zo veel mogelijk te waarborgen. Om daarnaast specifiek de ethische kwaliteit in acht 
te nemen, zijn er enkele overwegingen gedaan alvorens en tijdens het onderzoek, die alhier 
zullen worden toegelicht. Sommige van deze overwegingen zijn in eerste instantie 
methodologische overwegingen, maar met ethische consequenties. Vandaar dat deze 
overwegingen ook alhier besproken zullen worden. 
Allereerst is met het oog op de waarborging van de ethische kwaliteit van dit onderzoek 
kennisgenomen van de basisprincipes van (geneeskundig) onderzoek waarbij geldt dat het 
belang van de participant altijd voorop staat en zwaarder weegt dan het belang van het 
onderzoek. Derhalve is zowel mondeling als schriftelijk in een informed consent brief aan de 
participanten gecommuniceerd met welk doel en op welke manier het onderzoek zou worden 
uitgevoerd, dat deelname strikt vrijwillig en anoniem is en dat de participant zich ten alle tijden 
kan onttrekken aan het onderzoek. Door de informed consent brief te ondertekenen, gaven de 
participanten blijk van begrip van de verstrekte informatie en stemden zij vrijwillig in met 
deelname. Met hun persoonlijke gegevens en de verkregen data is vanzelfsprekend met uiterste 
zorgvuldigheid omgegaan. Op deze manier is de autonomie en anonimiteit van de participanten 
gewaarborgd.  
De tweede ethische overweging had betrekking op de bewuste keuzes in het 
selectieproces van participanten en welke perspectieven hierdoor wél en níet een plek hebben 
gekregen binnen dit onderzoek. Zo is er bewust voor gekozen om uitsluitend praktiserende 
artsen te interviewen; de redenen hiervoor zijn eerder in dit hoofdstuk aan bod gekomen. Dit 
betekent dat de perspectieven van gepensioneerden, niet praktiserend artsen, coassistenten en 
geneeskundestudenten niet aan het licht werden gebracht in dit onderzoek, evenals specifieke 
groepen artsen die in hun vak ook met de dood te maken hebben maar niet geworven zijn (te 
weten psychiaters, chirurgen, kinderartsen en gynaecologen). Als gevolg hiervan zijn de 
bevindingen niet gebaseerd op de perspectieven van deze groepen en dient men de bevindingen 
dus ook niet te generaliseren tot ‘dé visie/ervaring van artsen’, maar in plaats daarvan te zien 
als de visie van een select groepje artsen die hoofdzakelijk werkzaam zijn binnen de zorg voor 
oudere patiënten in de laatste levensfase. En zelfs dan geldt dat de onderzoekspopulatie dermate 
klein is dat generaliseren van de bevindingen überhaupt niet correct zou zijn vanuit ethisch 
alsook methodologisch oogpunt. 
 Ten derde kan men zich afvragen in hoeverre het voor de participanten (te) belastend 
was om hen te interviewen over het thema ‘gespreksvoering over de dood’. Dit is een onderwerp 
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waar emotioneel beladen aspecten of ervaringen aan gekoppeld kunnen zijn. Het bewust 
uitvragen of uitdiepen hiervan, kan mogelijkerwijs de participanten geëmotioneerd maken, 
pijnlijke herinneringen ophalen of hen (in te grote mate) confronteren met hun professionele 
en/of persoonlijke tekortkomingen als arts op de werkvloer en/of als mens in het leven. Dit kan 
teweeg brengen dat het afnemen van het interview als te belastend wordt ervaren. Om een 
dergelijke negatieve impact zoveel mogelijk in te perken en idealiter te voorkomen, zijn de 
participanten alvorens het onderzoek ingelicht over het onderzoeksthema en de 
interviewmethode. Doch zonder voorbeelden van vragen te geven, om te voorkomen dat 
participanten voorafgaand aan het interview al antwoorden hierop zouden bedenken en hierdoor 
de betrouwbaarheid van de bevindingen zouden beïnvloeden. Daarnaast werd met iedere 
participant na het interview besproken hoe zij het interview hadden ervaren. Tijdens deze 
nabeschouwende gesprekken kwam bij drie participanten ter sprake dat ze geëmotioneerd 
waren geraakt tijdens het interview, maar dit juist als iets positiefs hadden ervaren en zeker niet 
als belastend. Ook de overige participanten gaven aan positief terug te kijken op het interview 
en met plezier te hebben meegewerkt aan dit onderzoek. Deze feedbackmomenten geven blijk 
van het belang van een nagesprek in het geval van een interviewonderzoek binnen een mogelijk 
emotioneel beladen thema. 
 Een laatste ethische overweging die hier besproken wordt, is de impact die ik als 
onderzoeker heb gehad en specifiek mijn ‘relatie’ tot de participanten heeft gehad op het 
onderzoek. Zo waren vier van de acht participanten personen die ik op professioneel vlak 
alvorens het onderzoek al kende van stages die ik zelf als coassistent heb gelopen in het 
ziekenhuis. Over de invloed die dit mogelijkerwijs heeft gehad op het onderzoek kunnen twee 
dingen gezegd worden, beiden zijn speculatief. Enerzijds kan het een positief effect hebben 
gehad op de data-verzameling. Wellicht dat de participanten zich wat vrijer durfden te uiten 
jegens mij als onderzoeker, juist omdat ze me al kenden. Anderzijds kan het ook een negatief 
effect hebben gehad, met het oog op dat ik zelf ook de opleiding Geneeskunde heb afgerond en 
basisarts ben. Wie weet dat ze hierdoor minder snel hun kwetsbaarheden, twijfels of 
uitdagingen bloot durfden te geven, wegens angst op veroordeling en/of neiging tot 
verantwoording van hun gedrag of keuzes naar mij toe. Echter is niet te achterhalen op welke 
manier het daadwerkelijk van invloed is geweest. Want ook al zou hier alvorens of na het 
afnemen van het interview op gereflecteerd zijn door de participant, dan nog is niet met 
zekerheid vast te stellen of deze eerlijk zou zijn over de invloed die ik als bekende op hem/haar 
heb gehad tijdens het interview. Bovendien kan het ook zijn dat deze invloed onbewust een rol 
heeft gespeeld, en dat de participant derhalve ook niet had kúnnen aangeven wat voor effect ik 
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als bekende op hem/haar had tijdens het interview. Om deze redenen is ervoor gekozen dit niet 
nader te onderzoeken of na te vragen bij de participanten. 
Belangrijk om te noemen, is dat mijn rol of titel als basisarts ervoor heeft gezorgd dat 
er veel medisch jargon werd gebruikt in de interviews. Het is logisch dat een arts, wanneer deze 
door een basisarts gevraagd wordt om over werkervaringen te vertellen, ervan uitgaat dat deze 
basiskennis van de geneeskunst beheerst en bekend is met medisch jargon. Hierdoor is het feit 
dat ik naast de onderzoeker van dit onderzoek ook basisarts ben, bepalend geweest voor de taal 
die gebruikt werd door de participanten waarmee zij zichzelf, situaties en gevoelens tot uiting 
brachten.  
Daarnaast vormt mijn persoonlijke achtergrond en mijn medische scholing de 
aanleiding en het persoonlijke concern voor dit onderzoek en heb ik hierdoor als onderzoeker 
per definitie een allesbepalende invloed gehad op de manier waarop het onderzoek tot stand is 
gekomen en binnen een specifiek kader is uitgevoerd. Dit in acht nemend heb ik, om mijn 
invloed op het onderzoek te ‘beteugelen’ en daarmee de (ethische) kwaliteit van het onderzoek 
te waarborgen, gebruik gemaakt van de eerder genoemde bridling techniek (van der Meide, 
2014, p. 68) door een logboek met aantekeningen te maken. Tevens heb ik in een eerder stadium 
alvorens het onderzoek een stuk over mijn eigen ervaringen met gespreksvoering over de dood 
geschreven waarbij ik me heb laten inspireren door de LED van Max van Manen (1990). Dit 
















Hoofdstuk 4: Inzichten uit theoretisch onderzoek 
Zoals reeds toegelicht, beoogt dit onderzoek antwoord te geven op een drietal 
deelvraagstellingen binnen de hoofdvraagstelling: wat is de geleefde ervaring van artsen 
wanneer zij met patiënten in gesprek gaan/zijn over de laatste levensfase en het levenseinde en 
wat betekent dit voor goede zorg, gekeken vanuit zorgethisch perspectief?. Hierbij wordt aan 
de hand van de eerste twee deelvragen specifiek gekeken naar hoe emotie en de dynamiek 
tussen betrokkenheid en distantie beiden ervaren worden binnen deze gespreksvoering. De 
bevindingen ten aanzien van deze deelvragen zullen nader aan bod komen in hoofdstuk 5. Dit 
hoofdstuk doet een voorzet om antwoord te kunnen geven op de derde, theoretische deelvraag 
van dit onderzoek, die luidt: wat betekenen de inzichten ten aanzien van de eerste twee 
deelvragen voor de rol van emotie binnen het spanningsveld tussen distantie en betrokkenheid 
en wat betekent dit voor goede zorg in de laatste levensfase en zorgethische theorievorming 
over affectiviteit, gekeken vanuit zorgethisch perspectief?. Deze deelvraag beoogt hiermee de 
verbinding te leggen tussen de empirische bevindingen en (zorgethische) theorieën die hiermee 
verband houden. Dit hoofdstuk gaat nader in op het theoretische deel van de deelvraag, namelijk 
de reeds bestaande (zorgethische) theorieën over de concepten (sensitizing concepts) die 
leidend zijn geweest voor dit onderzoek: affectiviteit en distantie en betrokkenheid. De 
verbinding tussen deze theoretische bevindingen uit de literatuur en de empirische bevindingen 
van dit onderzoek zal in de discussie, hoofdstuk 6, aan bod komen.  
 
4.1 Conceptuele verkenning 
4.1.1 Sensitizing concepts 
Voor dit onderzoek is gebruik gemaakt van een drietal sensitizing concepts: dit zijn concepten 
die het startpunt vormen voor onderzoek en hierdoor onderdeel vormen van het kader 
waarbinnen een onderzoek wordt uitgevoerd (Bowen, 2006). Bowen definieert deze concepten 
als volgt: “Sensitizing concepts draw attention to important features of social interaction and 
provide guidelines for research in specific settings” (ibid., p.3). De sensitizing concepts van dit 
onderzoek betreffen affectiviteit en distantie en betrokkenheid. Omdat in de literatuur distantie 
en betrokkenheid veelal worden beschreven als complementair aan elkaar in een onlosmakelijk 






4.1.2 Distantie en betrokkenheid 
In Huisarts & Wetenschap wordt in het artikel Intelligent balanceren tussen distantie en 
betrokkenheid een verdiepende beschouwing gegeven van deze concepten. Het artikel opent 
met het adagium: “een goede relatie wordt gekenmerkt door maximale toenadering met behoud 
van distantie” (Rümke, gequote in Schmitz, 2001). Met ‘relatie’ wordt in dit geval de arts-
patiënt relatie alsook de ‘relatie’ tussen de arts en zijn/haar werk in algemene zin bedoeld 
(Schmitz, 2001). Binnen dit kader worden distantie en betrokkenheid in koppelverband gezien 
waarin zij elkaar in evenwicht houden en zo de relatie tussen arts en patiënt alsmede arts en 
werkzaamheden beïnvloeden. Hierover wordt specifiek gezegd: “betrokkenheid op het werk en 
de patiënten geeft plezier en energie; al te grote betrokkenheid maakt het werk zwaar. Een 
zekere distantie is noodzakelijk; te veel distantie leidt tot vervlakking en gevoelens van 
burnout” (ibid., p.555). Hoe een arts kan variëren tussen distantie en betrokkenheid is 
afhankelijk van diens ‘persoonlijke speelruimte’, persoonlijke kenmerken en communicatieve 
vaardigheden, zo stelt Schmitz (ibid., p. 555).  
 Distantie in figuurlijke zin in een menselijke relatie betekent ‘afstand houden’. 
Specifiek in de zorg betekent ‘afstand houden’ dat de professional niet té persoonlijk betrokken 
raakt bij een patiënt of diens familie. De reden hiervoor volgens Schmitz is: “Er is ruimte nodig 
om als deskundige tot een objectieve en onafhankelijke oordeelsvorming te kunnen komen. (…) 
Professionele distantie [is] noodzakelijk om op deskundige wijze de situatie te kunnen 
analyseren en inschatten.” (ibid., p. 555). In het Raamplan Artsopleiding 2009 staat dit 
omschreven als de rol van de arts als ‘medisch deskundige’ die ‘een breed pakket aan kennis 
uit het medisch kennisdomein’ weet toe te passen in de praktijk (NFU, 2009, p. 29). Daarnaast 
stelt Schmitz dat distantie de ruimte geeft voor de eigenheid of autonomie van zowel arts als 
patiënt; hierbij zijn ‘elkaar de ruimte laten’ en ‘ruimte voor jezelf maken’ van belang (Schmitz, 
2001, p. 555). 
 Betrokkenheid in menselijk contact wordt ook wel omschreven als nabijheid, 
meelevendheid, begrip tonen en letterlijke en figuurlijke beschikbaarheid en bereikbaarheid. 
Specifiek in de zorg wordt onder betrokkenheid een beroepsmatige, functionele en doelgerichte 
vorm van betrokkenheid verstaan die voortkomt uit een professionele relatie tussen arts en 
patiënt (ibid., p.555). In het Raamplan Artsopleiding 2009 staat dit omschreven als de rol van 
de arts als ‘communicator’ door “met patiënten een therapeutische relatie op basis van 
wederzijds begrip, empathie en vertrouwen aan te gaan en te onderhouden; te zorgen voor open 
en respectvolle communicatie en empathie en betrokkenheid te tonen” (NFU, 2009, p.31). 
Volgens Schmitz is deze ‘professionele betrokkenheid’ een noodzakelijke component van het 
 
27 
leveren van goede zorg. Schmitz: “Betrokkenheid is een noodzakelijk ingrediënt voor het 
leveren van maatwerk: een hulpverlening die aansluit op de hulpvraag van déze patiënt in diens 
specifieke levenssituatie.” (Schmitz, 2001, p. 555). De visie van Schmitz sluit hierdoor aan op 
de visie van Joan Tronto. In haar werk Moral Boundaries, bespreekt ze haar visie op zorg als 
een cyclisch proces, waarbij voor het leveren van goede zorg essentieel is dat deze aansluit op 
de behoeften en zorgvraag van de zorgontvanger (Tronto, 1993). Volgens Schmitz kan dit dus 
alleen worden waargemaakt wanneer er sprake is van een arts die ‘’professionele 
betrokkenheid’ jegens de patiënt toont (Schmitz, 2001, p. 555). 
 Echter zit er een keerzijde aan professionele betrokkenheid wanneer dit in té grote mate 
aanwezig is in het zorgproces. Zo kan een arts zich verliezen of meegezogen worden in het 
zorgproces en de wensen van de patiënt, waardoor deze zijn/haar autonomie als zorgverlener 
kwijtraakt en de controle over de professionele normen van handelen kan verliezen. Dit kan 
leiden tot oververmoeidheid en overbelasting (ibid., p.556).  
Tegelijkertijd kan een te veel aan distantie óók problemen veroorzaken, omdat de zorg 
voor de ander dan kan omslaan in onverschillig routinematig werk waarbij de patiënt wordt 
gereduceerd tot zijn/haar klacht. Door een gebrek aan betrokkenheid wordt vervolgens niet 
nagegaan wat het effect van de geleverde zorg is en of daadwerkelijk gehoor is gegeven aan de 
behoeften en zorgvraag van de patiënt. In het ergste geval kan te veel distantie leiden tot 
emotionele vervlakking van de arts, cynisme en ten slotte tot burn-out verschijnselen (ibid., 
p.556) 
Voor een goede relatie tussen de arts en patiënt enerzijds en de arts en het zorgproces 
anderzijds, is dus een evenwicht tussen distantie en betrokkenheid nodig, omdat voor beiden 
geldt dat een ‘te veel’ ongewenste of zelfs schadelijke gevolgen kan hebben en de geleverde 
zorg niet ten goede komt. Derhalve is het noodzakelijk dat een arts tussen de twee weet te 
balanceren door voor iedere specifieke zorgsituatie opnieuw de afweging te maken waar de 
balans ligt en dit ook in de praktijk in zijn/haar handelen uit weet te dragen. “Hiervoor is 
intelligent omgaan met de eigen emoties nodig” zo stelt Schmitz (ibid., p.556). Dit brengt ons 
bij het derde gekozen sensitizing concept voor dit onderzoek: affectiviteit. 
 
4.1.3 Affectiviteit 
Onder affectiviteit wordt ook wel ‘gevoelstoon’, ‘met gemoedsaandoening verbonden’ of ‘het 
gevoel of de emotie betreffende’ verstaan. In het kader van dit onderzoek wordt met affectiviteit 




 Schmitz stelt dus, dat emoties en emotionele intelligentie van essentieel belang is in de 
dynamiek tussen distantie en betrokkenheid (Schmitz, 2001, p. 556). Deze visie ondersteunt ze 
met gedachtengoed van psycholoog Goleman, die stelt dat naast vakinhoudelijke intelligentie 
een arts ook dient te beschikken over emotionele intelligentie, waarbij noodzakelijk is dat een 
arts doelgericht moet kunnen omgaan met gevoelens en emoties (Goleman, 1996). Daarnaast 
haalt ze werk van klinisch psycholoog Steiner aan, die emotionele intelligentie omschrijft aan 
de hand van specifieke vaardigheden waarover een arts dient te beschikken (Steiner, 1997). 
Kort samengevat stelt Steiner vast dat emotionele intelligentie inhoudt dat je op rationele en 
gevoelige manier je werk kan verrichten. Voor een arts betekent dit dat hij/zij zijn eigen emoties 
alsook de emoties van ‘de ander’ herkent en erkent en hierover kan en wil communiceren met 
anderen (Schmitz, 2001, pp. 556-557).  
De rol van emoties in zorgpraktijken is ook in zorgethische literatuur uitgebreid 
beschreven, zo ook door filosofe Elena Pulcini (2015). In haar werk beschrijft ze emoties als 
motiverende krachten die ten grondslag liggen aan acties en keuzes op individueel en sociaal 
vlak (Pulcini, 2015, p.1). Hierbij grijpt ze terug op het gedachtengoed van Martha Nussbaum, 
die emoties beschrijft als ‘omwentelingen van gedachten’ met hun eigen ‘intelligentie’ die 
evaluatief werkzaam zijn in het toeschrijven van waarde aan dingen, mensen en zaken (ibid., 
p.1). Pulcini maakt in haar werk onderscheid tussen drie verschillende caring relationships en 
beschrijft ze hoe iedere ‘relatie’ gekenmerkt wordt door een specifieke leidende emotie. Ten 
aanzien van de tweede caring relationship ‘care work’ – waar de relatie tussen arts en patiënt 
ook toe behoort – stelt zij dat ‘compassie’ de leidende emotie is. Voor de definitie van 
compassie grijpt zij wederom terug op gedachtengoed van Martha Nussbaum en stelt ze: 
“compassion is a painful emotion caused by the awareness of the undeserved suffering of 
another person”, dus een pijnlijke emotie die voortkomt uit het besef van het lijden van de 
ander (ibid., p.4). Hierbij spreekt ze over ‘expand the boundaries of the self’  waarbij compassie 
vereist dat men het vermogen heeft zich te identificeren met andermans situatie en lijden (ibid., 
p.5). Daarvoor moet iemand in staat zijn om zijn eigen kwetsbaarheid als mens te erkennen als 
een onderdeel van ‘common humanity’, dus kwetsbaarheid als hetgeen dat ons menselijk 
bestaan typeert en ons allen kenmerkt. Pulcini concludeert dat juist zorgverleners die werkzaam 
zijn in zorgpraktijken waar lijden en extreme fragiliteit centraal staan – wat bij uitstek bij zorg 
in de laatste levensfase het geval is – compassie als voornaamste drijfveer ervaren in hun werk 
(ibid., p.5).  
Pulcini geeft hierbij aan dat wanneer een zorgverlener zijn eigen kwetsbaarheid niet 
erkent en zich hiertegen verzet, dat dit een obstakel vormt voor het ervaren van compassie met 
 
29 
de ander en dus ook voor het leveren van goede zorg (ibid., p.5). Daarnaast noemt zij nog een 
tweede obstakel voor compassie, namelijk een ongelijkwaardige verhouding tussen de 
zorgverlener en de zorgontvanger in termen van macht. Om deze obstakels te overwinnen en 
compassie als leidende emotie in de zorgrelatie tussen zorgverlener en zorgontvanger te 
waarborgen, bespreekt Pulcini gedachtengoed van onder andere Eva Feder Kittay (1999) en 
pleit ze voor de erkenning van wederzijdse afhankelijkheid en kwetsbaarheid. Voor het leveren 
van goede zorg zijn zorgontvanger én zorgverlener afhankelijk van elkaar omdat beiden, met 
het oog op de vier fasen van zorg beschreven door Tronto (1993), samen vormgeven aan het 
zorgproces. Daarnaast maakt ‘het menselijk bestaan’ hen beiden kwetsbaar, gegeven het feit 
dat lijden en sterfelijkheid onlosmakelijk aan het menselijk bestaan verbonden zijn. Voor het 
leveren van goede zorg, zo stelt Pulcini, is het derhalve essentieel dat de obstakels die 
compassie belemmeren worden overwonnen door ieders kwetsbaarheid en wederzijdse 
afhankelijkheid te erkennen, zodat het vormen van een emotionele band tussen zorgverlener en 
zorgontvanger niet wordt belet (Pulcini, 2015, p.5).  
 
4.2 Voorlopige conclusie 
Dit hoofdstuk richtte zich op het theoretische deel van de derde deelvraag, namelijk door 
(zorgethische) theorieën te bespreken die verband houden met affectiviteit en distantie en 
betrokkenheid. Dit met als doel inzichtelijk te maken wat de in de literatuur beschreven rol van 
emotie is binnen het spanningsveld tussen distantie en betrokkenheid en wat dit betekent voor 
goede zorg. 
 Uit het werk van andragoge Schmitz, die hierbij teruggrijpt op gedachtengoed van 
psychologen Goleman en Steiner, blijkt dat intelligent omgaan met emoties ofwel ‘emotionele 
intelligentie’ van essentieel belang is voor een goede dynamiek tussen distantie en 
betrokkenheid in de relatie tussen arts en patiënt en de arts en werkzaamheden. Emotionele 
intelligentie wordt door Steiner geformuleerd als het erkennen en herkennen van eigen emoties 
en emoties van de ander en hierover met anderen kunnen spreken (Schmitz, 2001, pp. 556-557). 
Emoties worden in de zorgethische literatuur van Pulcini benaderd als een omwentelingen van 
gedachten met hun eigen intelligentie die evaluatief werkzaam zijn, waarbij zij stelt dat 
‘compassie’ de leidende emotie is in de relatie tussen arts en patiënt (Pulcini, 2015, p.5). 
Deze theoretische inzichten roepen vragen op, zoals: hoe ervaren artsen zelf het 
balanceren tussen betrokkenheid en distantie? Zijn zij inderdaad zoekende naar een balans? En 
zijn zij daarbij inderdaad bezig met emoties en zo ja, is ‘compassie’ hierbij inderdaad de 
leidende emotie? Deze vragen, die blijk geven van hiaten in inzicht over de geleefde ervaring 
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van artsen ten aanzien van emoties en de dynamiek tussen betrokkenheid en distantie, vormden 
de drijfveer voor het empirische deel van dit onderzoek. De bevindingen ten aanzien van deze 






























Hoofdstuk 5: Inzichten uit empirisch onderzoek 
Dit hoofdstuk presenteert de bevindingen van het empirische deel van dit onderzoek. Hierbij 
zal nader worden ingegaan op de bevindingen ten aanzien van de eerste twee deelvragen, 
namelijk: (1) Wat is de geleefde ervaring van artsen aangaande betrokkenheid en distantie 
wanneer zij met patiënten in gesprek gaan/zijn over de laatste levensfase/levenseinde?; en (2) 
Wat is de geleefde ervaring van artsen aangaande emoties wanneer zij met patiënten in gesprek 
gaan/zijn over de laatste levensfase/levenseinde?. 
 Zoals reeds is toegelicht in de methode sectie, bleek tijdens het verloop van het 
onderzoek dat er zeer beperkt zicht kwam op de geleefde ervaring van artsen ten aanzien van 
gespreksvoering over de laatste levensfase. Hierdoor kwam tevens beperkt zicht op hoe artsen 
emoties en de dynamiek tussen betrokkenheid en distantie tijdens deze gespreksvoering al dan 
niet ervaren. Zoals reeds besproken, was de reden hiervoor dat artsen niet zo zeer beschreven 
wat ze ervaarden maar reflecteerden op wat ze ervaarden. Bovendien beschreven ze 
voornamelijk de setting van het gesprek, wat er gebeurde en wat ze waarnamen bij ‘de ander’ 
als gesprekspartner, in plaats van dat ze hun eigen ervaring beschreven. Dit leverde data op die 
weliswaar niet over de geleefde ervaring van de artsen zelf gingen, maar wel rijk waren aan 
inzichten over gespreksvoering over de laatste levensfase en het levenseinde. Derhalve is 
besloten deze data wel in dit hoofdstuk te presenteren, omdat de inzichten wellicht tevens van 
waarde kunnen zijn en kunnen bijdragen aan hernieuwde theorievorming ten aanzien van 
affectiviteit en het leveren van goede zorg in de praktijk.  
 Er was dus sprake van een tweedeling in de data: enerzijds data die betrekking had op 
de geleefde ervaring van artsen, die middels data-analyse binnen RLA zijn geanalyseerd, 
anderzijds data aangaande de reflectie op de ervaringen, die middels thematische data-analyse 
zijn geanalyseerd. Voor het overzicht zullen in dit hoofdstuk de empirische bevindingen ook in 
twee delen worden besproken: het eerste deel betreft bevindingen uit de data over de geleefde 
ervaring van artsen; het tweede deel betreft bevindingen uit de data over de reflectie van artsen 
op de ervaring met gespreksvoering, hun rol hierin en de verhouding tot de gesprekspartner. In 
beide delen worden de voornaamste bevindingen samengevat weergegeven, ondersteunt met 
korte en langere quotes uit de interviews waarin de dikgedrukte zinnen de kern van een quote 
weergeven. Maar allereerst zullen in dit hoofdstuk de karakteristieken van de participanten 
worden weergegeven, zodat duidelijk is binnen welke onderzoekseenheid de bevindingen hun 
oorsprong hebben gevonden.  
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Tabel 2 – Karakteristieken van de participanten 
1 Een arts niet in opleiding tot specialist, ofwel basisarts. 
2 Een specialist ouderengeneeskunde (voorheen ‘verpleeghuisarts’ genaamd) is een arts die gespecialiseerd is in zorg voor kwetsbare ouderen en chronisch zieken. 
3 Een arts in opleiding tot specialist is een arts die binnen een specifiek vakgebied opgeleid wordt tot specialist. 
4 Een klinische geriater is een arts die gespecialiseerd is in zorg voor oudere patiënten in een ziekenhuissetting. 
5 Een palliatief team is een team bestaande uit artsen die gespecialiseerd zijn in zorg voor patiënten in de laatste levensfase. 
6 Een algemeen ziekenhuis biedt zorg aan mensen met ziekten of aandoeningen die veel voorkomen. 
7 Een academisch ziekenhuis, ook wel Universitair Medisch Centrum genoemd, biedt dezelfde zorg aan als een algemeen ziekenhuis, met daarnaast ook zeldzamere/complexere behandelingen. 
8 Een gespecialiseerd ziekenhuis is een ziekenhuis waar zorg wordt verleend aan mensen met een specifieke aandoening of ziekte. 
P Leeftijd Geslacht Jaren 
werkzaam 
 














3 54 Man 24,5 Specialist Ouderengeneeskunde2 





4 29 Man 2 Arts in opleiding tot specialist 
Interne geneeskunde (AIOS3) 




5 51 Vrouw 23 Klinisch geriater4  
& lid van palliatief team5 





Mix, niet specifiek te 
omschrijven 
6 42 Vrouw 17 Klinisch geriater4  
& staflid vakgroep 





Mix, niet specifiek te 
omschrijven 





8 49 Vrouw 
 
 






5.1 Karakteristieken van de participanten 
Zoals besproken in de methode sectie, was het beoogde doel van de werving om een zo divers 
mogelijke onderzoekseenheid te werven voor dit onderzoek. Uiteindelijk zijn er acht 
participanten bereid gevonden voor deelname, waarvan drie mannen en vijf vrouwen. De 
jongste participant was 26 jaar en de oudste 54 jaar. De werkervaringsduur varieerde  van zeven 
maanden tot 24 jaar in totaal. De helft van de onderzoekseenheid bestond uit arts-assistenten, 
waarvan één arts in opleiding tot specialist en drie basisartsen. De andere helft bestond uit een 
huisarts en drie specialisten, waarvan één specialist ouderengeneeskunde en twee klinisch 
geriaters. Aanvullende informatie over de karakteristieken van de participanten, waaronder de 
werksetting en geloofsovertuiging (met het oog op dat deze het perspectief op het levenseinde 
en de dood kan kleuren), is terug te vinden in tabel 2.  
 
5.2 Deel 1: de geleefde ervaring van participanten 
In het kader van de geleefde ervaring van de participanten, kwam geen zicht op de ervaring ten 
aanzien van dynamiek tussen betrokkenheid en distantie (dit kwam alleen bij reflecties op 
ervaringen aan bod en niet in pre-reflectieve beschrijvingen van ervaringen). Emoties 
daarentegen, kwamen hier en daar wel aan het licht. Participanten spraken in deze context vaak 
over ‘geëmotioneerd’ of ‘dat raakte me’ of ‘dat kwam binnen’ en benoemden dus weinig 
specifieke emoties. 
 
5.2.1 Beschrijving van ervaringen 
Uit de data bleek dat bepaalde settingen, waarbinnen over de dood gesproken werd of in aanloop 
tot de dood gehandeld werd, in het bijzonder indruk maakten op de participanten en bepalend 
waren voor hoe zij gespreksvoering over het levenseinde ervaarden. Dit betrof settingen of 
situaties waarin duidelijk liefde en saamhorigheid tussen patiënt en familie aanwezig was. 
Hierbij bleek uit de beschrijvingen dat het ‘aanwezig zijn’ als zorgverlener in die liefdevolle en 
intieme settingen – zij het als informatieverstrekker of om een handeling uit te voeren 
(medicatie toedienen bijvoorbeeld) of simpelweg als toeschouwer – emoties bij de participanten 
teweeg bracht. Onderstaande quote illustreert een beschrijving van een moment gekleurd door 
saamhorigheid tussen patiënt en familie en hoe dit door de desbetreffende participant ervaren 
is. 
P7: “Het was eigenlijk niet eens een gesprek, maar ik vond het ontzettend mooi. En het 
was ontzettend samen en er was nog net een helder moment en toen dacht ik bijna, oh 
zo zou ik het ook wel willen. Want ik zie soms ook wel hele ziekenhuiskille achtige 
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situaties, dat mensen afstand hebben, er is een medisch bed en allemaal mensen bij, 
maar het was zo bijzonder persoonlijk op dat moment nog.. en toen kwam dat ook heel 
erg binnen. (…) De manier waarop ze dat deden, dat zij invulden hoe zij daar samen 
waren, dat vond ik erg mooi en dat kwam binnen en toen kreeg ik daar ook wel een 
brok bij maar daar was toen ook wel ruimte voor, dat was toen wel prima. (…) Ja dit 
was niet zo zeer verdriet eigenlijk, dit was meer.. bijna positief geëmotioneerd ofzo. Dat 
ik onder de indruk was van hoe zij dat, ook al was het absoluut de wens om naar huis 
te gaan, ook al was het zo anders gelopen dan wat ze verwacht hadden, ze hebben het 
een soort eigen gemaakt. En daar was ik ontzettend van onder de indruk.” 
 
Daarnaast viel op dat geleefde ervaringen van de participanten in de interviews voornamelijk 
betrekking hadden op handelen in aanloop naar het levenseinde en niet zo zeer op gesprekken. 
Binnen de ervaringen die gaan over handelen vielen een aantal zaken op. Zo bleken onmacht 
en onzekerheid over de juiste manier van handelen in aanloop naar het sterven toe terugkerende 
eenheden van betekenis te zijn die de ervaringen van participanten kleurden. In het kader van 
onmacht werd door twee participanten het volgende gezegd: 
 
P1: “Dus hij wilde kosten wat kost geen pijnstilling en hij wilde kosten wat kost geen 
sedatie, dus hij wilde ook niet slapen. En dat ging zó tegen mijn eigen gevoel in omdat 
ik dacht, oh je hebt zo veel pijn en daar kan ik wat aan doen, maar hij wilde het zo hard 
niet. (…) Eerst ging ik me daar een beetje tegen verzetten en dacht ik nou, ik ga 
gesprekken voeren omdat het toch wel kan ofzo. Maar uiteindelijk dacht ik, dit is wat zíj 
graag willen dus waarom zit ik mijn eigen ideeën daarin zo hard op te leggen omdat ík 
het moeilijk vind om hém pijn te zien hebben.” 
 
P4: “En die mevrouw overleed uiteindelijk, op een maandagochtend. Om half 8 ’s 
ochtends ofzo, dus vlak voordat mijn dienst begon. En toen ik in het ziekenhuis kwam 
toen zag ik dus dat ze dus net was overleden en toen ben ik gewoon naar die kamer toe 
gegaan en toen was haar zoon daar en schoondochter, dus dat was haar enige familie, 
en toen heb ik samen met die familie gehuild om mevrouw. (…) Een deel was het gewoon 
persoonlijk omdat het gewoon echt een hele warme familie en patiënt was, wat ook 
gewoon je eigen familie had kunnen zijn. En het was deels ook een beetje professioneel 




Deze beide quotes illustreren een gevoel van onmacht op twee verschillende manieren. De 
eerste quote gaat over het moeten aanschouwen van de pijn van iemand anders met het idee 
daar iets aan te kunnen doen maar daarin tegengehouden te worden door de patiënt. De tweede 
quote illustreert een vorm van onmacht waarbij de participant het idee heeft tekort te zijn 
geschoten als zorgverlener, waarbij hij de reden van het tekortschieten bij zichzelf lijkt neer te 
leggen. 
 Zoals eerder genoemd was naast onmacht ook onzekerheid een betekeniseenheid die 
veelal in de data terug te vinden was bij beschrijvingen van participanten over situaties waarin 
zij niet wisten wat ze moesten zeggen of doen, zoekend naar het juiste om te zeggen of doen. 
Onderstaande quote geeft hier een voorbeeld van: 
 
P7: “Ik zat toen heel erg.. eigenlijk ben ik toen gewoon nog stil gebleven en was ik heel 
erg met mezelf in conclaaf van wat vind ík hier nou van, want nu kom ik hier voor een 
palliatieve sedatie van een patiënt die dat niet meer.. die dat niet helder kan aangeven. 
En dat risico was er vooraf natuurlijk, maar toen ik daar stond wist ik eigenlijk niet zo 
goed wat ik moest zeggen. (…) Ik denk dat dat tien minuten ofzo geduurd heeft, dat ik 
gewoon mijn mond gehouden heb en hen [familie en patiënt] met elkaar heb laten praten 
tot ik zelf ook de wetmatigheden en de regelgeving van wat mag hier nu, wat kan hier 
nu, wat zijn míjn mogelijkheden, gewoon dat op een rijtje te kunnen zetten, en als 
bijkomende voordeel merkte ik dat zij [familie en patiënt] ook de tijd hadden daarmee 
om voor zichzelf de situatie weer te herpakken. Dus eigenlijk, het begin van dat gesprek 
was dat ik niks gezegd heb. En toen heb ik wel uiteindelijk besloten van oké, ik weet 
welke aanpak ík ga doen.” 
 
Uit deze quote blijkt niet alleen dat een arts onzekerheid kan ervaren op het moment van spreken 
over of handelen bij het sterven; het laat ook zien dat er sprake is van een meerstemmigheid. In 
letterlijke zin – naast de stem van de arts ook de stem van patiënt en familieleden – maar ook 
in figuurlijke zin, namelijk de verschillende innerlijke stemmen die horen bij verschillende 
afwegingen in het hoofd van de participant. Hij beschrijft de vragen die door zijn hoofd gingen: 
‘wat kan hier nu, wat zijn mijn mogelijkheden, wat mag hier nu, wat zijn de wetmatigheden en 
regelgeving die op deze situatie van toepassing zijn?. Bij deze innerlijke stemmen wordt 




 Deze meerstemmigheid werd niet alleen door deze participant beschreven, ook anderen 
beschreven ervaringen die getekend werden door meerdere stemmen en perspectieven, met 
name met betrekking op de letterlijke meerstemmigheid van verschillende perspectieven 
uitgesproken door meerdere mensen, vaak patiënt en/of familieleden. Hierbij viel het ontbreken 
van consensus op, dus een strijd van meerstemmigheid, zoals onderstaande quotes laten zien. 
 
P6: “Wat ik ook ingewikkeld vind, is als mensen zelf vreselijk optimistisch zijn of met 
een bepaalde overtuiging d’r in vliegen, terwijl ik echt denk joh het is niet reëel wat je 
wenst of, je wenst nu bijvoorbeeld een volledige behandeling terwijl je weet dat.. terwijl 
ík weet, niet zij, maar ík weet dat dat meer schade berokkent dan wat goed voor ze is, 
dat zijn wel momenten dat ik dat ook even lastig vind om dat te benoemen.” 
 
P1: “Ik heb frustratie gevoeld bij iemand die ging overlijden wiens grote wens was 
om naar huis te gaan en dat de familie niet wilde inzien dat iemand zou komen te 
overlijden en kosten wat kost nog fysiotherapie wilde en dat daar echt strijd om kwam. 
Uiteindelijk fysiotherapie aangevraagd en die kwamen ook, maar uiteindelijk alleen 
maar die patiënt aan het uitputten waren. Dat vind ik dan lastig.” 
 
P3: “Omdat ik denk, wees alsjeblieft wijs. Ja, dat denk ik dan. Ik vind een vredig 
sterfbed, dat vind ik als er geen strijd is. Als mensen accepteren als het is. Een 95 jarige 
moeder ís oud. Mensen gaan dood. Nouja, dat zei ik eerder, waar ik moeite mee heb is 
dat we allerlei kunstgrepen moeten toepassen om de patiënt toch in leven te houden, 
met ook weer risico’s op complicaties en verlenging van leven en inductie van een 
lijdensweg. En dan zit ik toch meer in een gevoel van meningsverschil en dat ontroerd 
mij niet.” 
 
Zoals duidelijk wordt uit deze quotes, gaat de strijd van meerstemmigheid veelal over 
(be)handelen of over gesprekken waarin (be)handelingen worden besproken. Dit is een 
interessant gegeven, met het oog op het feit dat de ene de handelende partij is (de arts) en de 
ander de ontvangende partij is (de patiënt/familieleden). Uit de data bleken dat participanten 
zich ten zeerste bewust zijn van dit verschil; er werd hierop dan ook veel gereflecteerd in de 
interviews (denk aan afhankelijkheid- en machtsverschillen). Deze reflecties zullen later 
worden besproken, in deel 2 van de empirische bevindingen. 
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Tot nu toe zijn ten aanzien van de geleefde ervaring van artsen met gespreksvoering 
en/of handelen in de laatste levensfase en het levenseinde de aspecten onderdeel mogen zijn 
van een saamhorige situatie, onmacht, onzekerheid en (strijd van) meerstemmigheid aan bod 
gekomen in de bespreking van de bevindingen. Dat laat nog één essentieel aspect ten aanzien 
van de geleefde ervaring dat in de data naar boven is gekomen buiten beschouwing, namelijk 
kwetsbaarheid. 
 
P5: “Ik heb me er meer in [de dood] verdiept en ook.. ja.. heel erg aan den lijve 
ondervonden hoe.. god zij dank het vaak wél goed gaat maar hoe makkelijk het ook niet 
goed hoeft te gaan. Zo kwetsbaar is het.” 
 
De woorden van deze participant laten zien dat zorg voor mensen in het algemeen een 
kwetsbare aangelegenheid is. Sommige mensen genezen, andere niet. Het is de essentie van ons 
menselijk bestaan dat we weten dat we zullen sterven. Met deze woorden laat de participant 
zien dat zij het leveren van zorg voor iemand als iets kwetsbaars ervaart; het kan wel of niet 
goed gaan. Wat ze hierbij concreet bedoelt met ‘goed’ en ‘niet goed’ is minder van belang. Het 
gaat om de grotere boodschap van haar woorden, die ook door andere participanten werd 
onderschreven: een ziekte- of sterfproces – en daarmee ook de zorg voor patiënten – is 
kwetsbaar en niet altijd te voorspellen. Daarbij blijkt de patiënt niet de enige die geconfronteerd 
wordt met kwetsbaarheid. Zo bleek uit de data van verschillende interviews dat de participanten 
in gespreksvoering over de dood ook met hun eigen kwetsbaarheid geconfronteerd werden. Dit 
had betrekking op professionele kwetsbaarheid, omdat ze bijvoorbeeld beschreven met hun 
tekortkomingen als zorgverlener geconfronteerd te worden in gesprekken en handelingen 
aangaande zorg bij het levenseinde. Maar daarnaast kwam ook persoonlijke kwetsbaarheid als 
mens met een eigen eindigheid aan bod. In dit kader werd veelal gesproken over identificatie of 
spiegelen van de participant met de patiënt en/of familieleden. Zo zei een participant het 
volgende: 
 
P7: “Nou, er zijn zeker meer gesprekken die ik lastig vind. (…) Ik merk dat ik, dat is 
heel banaal, maar dat ik dan als er dan bijvoorbeeld een partner van zo’n patiënt daar 
zit, dan spiegel ik binnen een paar microseconden als het ware mijn eigen situatie met 
mijn partner daarop en stel ik me voor dat ík daar zou zitten en hoe ik me zou voelen, 




Bij het leveren van zorg, zo kan begrepen worden uit de woorden van deze participant, kunnen 
dus momenten optreden waarbij artsen zich voorstellen hoe het is om op de plek van de patiënt 
en/of diens naasten te zitten en dat zij zelf zouden moeten omgaan met die situatie. Wederom 
valt op, dat de participant hierbij niet de emoties of de impact die het identificeren/spiegelen bij 
hemzelf teweeg brengt heeft geduid, uitgelegd of toegelicht. Hij stelt enkel ‘dan komt dat heel 
hard binnen en dat vind ik heel moeilijk’. Juist omdat de reflectie hierop en concrete duiding 
hiervan ontbreekt, geeft dit een beschrijving van een ‘pre-reflectieve’ ervaring weer; een 
ervaring zoals die beleefd is zonder dat hier (in grote mate) al betekenissen aan gekoppeld zijn. 
 
5.2.2 Conclusie deel 1 
In dit eerste deel van de empirische bevindingen is getracht de geleefde ervaring van 
participanten weer te geven ten aanzien van gespreksvoering over (en handelen in/bij) de laatste 
levensfase en het levenseinde. Samenvattend laat deze zich als volgt omschrijven: 
 
De ervaring van de participanten ten aanzien van gespreksvoering en handelen in 
aanloop naar en bij het sterven van een patiënt wordt gekenmerkt door het gevoel van 
onderdeel mogen zijn van een intiem proces tussen mensen dat zich kenmerkt door de 
confrontatie met kwetsbaarheid, waarbij bij het vormgeven van het zorg- en sterfproces 
ook gevoelens van onmacht en onzekerheid kunnen opspelen, evenals een strijd van 
meerstemmigheid. 
 
Deze essentie is gebaseerd op data over (gedeeltelijk) pre-reflectieve ervaringen afkomstig uit 
de interviews van alle participanten van dit onderzoek. Dit betrof de minderheid van de data; 
de meerderheid van de data had betrekking op beschrijvingen van situaties en ervaringen van 
de participanten waarbij ze zelf tijdens het interview al (overmatig) uitleg, duiding en betekenis 
gaven aan gedachten, gevoelens, emoties en de dynamiek tussen distantie en betrokkenheid. 
Deze data over emoties en de dynamiek tussen distantie en betrokkenheid – die dus in het eerste 
deel vrijwel niet aan bod zijn gekomen – zullen in het volgende, tweede deel van de empirische 
bevindingen aan bod komen. Echter volgt eerst een kort intermezzo, namelijk tabel 3. Tijdens 
ieder interview is aan iedere participant de vraag gesteld ‘Hoe is jouw kijk op de dood?’. Tabel 
3 geeft per participant weer wat hij/zij op deze vraag geantwoord heeft. Door hun kijk op de 
dood op deze manier concreet inzichtelijk te maken, kan met deze bevindingen in het 
achterhoofd gekeken worden naar de manier waarop de participanten reflecteren op 
gespreksvoering en handelen over de dood. 
 
39 
Tabel 3 – Kijk op de dood 
P Quotes ten aanzien van kijk op (gespreksvoering over) de dood 
 
1 ‘Ik denk dat de dood verlossing kan geven en ik denk dat de dood iets verschrikkelijks kan zijn en het hangt ervan af hoe de dood in jouw leven komt, 
op welk moment en op welke manier, maar uiteindelijk gaat iedereen dood op de manier hoe ze dood gaan en daar kunnen wij tot op een bepaald 
niveau als dokters wat aan doen, maar tot een bepaald niveau zijn wij ook overgeleverd aan de natuur en de manier hoe iemand sterft.’ 
 
2 ‘Uhm, ik denk dat met name omdat ik met oudere mensen werk dat ik denk de dood mag er zijn, of de dood is niet erg, de dood is soms juist een 
uitweg. Ik zou het met jongere patiënten anders ervaren. Ja zelf ben ik niet perse bang voor de dood. Ik denk niet dat we dat kosten wat kost moeten 
voorkomen. Kosten wat kost moeten zorgen dat iemand zo lang mogelijk leeft. Ik denk dat je daar niet de meest gelukkige mensen van krijgt.’ 
 
3 ‘Ja zo in het algemeen denk ik het zal ooit komen. En als je maar een goed leven hebt kunnen leiden, je bent gelukkig geweest, dat is het belangrijkste 
en zal de dood ooit komen. Als het leven maar zo goed mogelijk is geweest en als de dood maar ook zo goed mogelijk zal komen.’ 
 
4 ‘Sommige mensen zijn heel erg op tijd gefocust, hoeveel is het [levensverwachting] nog, is het nog 9 maanden, is het nog een jaar. En dan probeer ik 
altijd al vanaf het eerste moment er in te rammen je moet niet focussen op hoe lang het nog duurt maar eerder op wat je nog doet totdat het zover is. 
Het gaat toch te vroeg komen als je je op een bepaald tijdstip gaat focussen.’ 
 
5 ‘Nou.. ik denk dat het [de dood] een plaats heeft in het leven, dat het erbij hoort. (…) Als je geboren wordt is er één gegeven, dat is dat je ook weer 
dood gaat. Dus zo logisch denk ik erover tegelijkertijd.’ 
 
6 ‘Ik vind in onze maatschappij dat we veel te veel tutten. Tutten in de zin van behandelen. Dat we het lijden hebben weggeduwd uit onze maatschappij. 
Ik vind het een fabel dat je nooit pijn zou hoeven hebben. Ik denk dat dat echt niet klopt. Ik vind het.. dus ik vind dat we de dood in onze maatschappij 
hebben geduwd naar een soort van bijzonderheid terwijl iedereen er een keer aan toekomt. En dat vind ik gek, want dat maakt het alleen maar 
lastiger om goed te kunnen kiezen en aan te kunnen sluiten bij wensen hoe mensen het zouden willen.’ 
 
7 ‘De dood is het onvermijdbare wat ons allemaal mens maakt. Dus de enige zekerheid die we hebben en het dagelijks ontkennen ervan, maakt het leven 
draaglijk bijna. Op een gegeven moment is het niet meer dagelijks te ontkennen, maar we zijn nog jong en het staat nog ver van ons af en dat maakt 
het leven heel gemakkelijk, het idee van oneindigheid. Maar uiteindelijk, ja, is dat het enige waarvan we zeker weten dat het gaat gebeuren en dat dat 
het einde voor ons is.’ 
 
8 ‘Ja... Het is de overgang van alles naar niets, wat mij betreft. Ik vind dat een heel intens iets. Van alle pijn naar geen pijn. Of van alle leven naar geen 
leven. Dus dat ik daar op dat randje meebeslis, meebepaal, of daar deel van uitmaak, van dat hele allesbepalende moment, nou dat vind ik 




5.3 Deel 2: de reflectie van participanten 
Dit tweede deel betreft de bevindingen uit de data over de reflectie van participanten op hun 
ervaring met gespreksvoering, hun rol hierin en de verhouding tot ‘de ander’ als 
gesprekspartner. Hierbij zullen de voornaamste bevindingen – met name gericht op de reflectie 
op emoties en de dynamiek tussen afstand en betrokkenheid – samengevat worden 
weergegeven, ondersteunt met quotes uit de interviews die dienen ter illustratie van de 
bevindingen. 
 
5.3.1 Ten aanzien van gespreksvoering 
Gespreksvoering over de laatste levensfase en het levenseinde werd door alle participanten in 
dit onderzoek specifiek omschreven als iets positiefs en moois. Een van de participanten 
beschreef het als volgt: 
 
P1: “Ik vind het zelf best wel mooi om over de dood te spreken omdat.. de meest mooie 
verhalen komen naar voren over hoe mensen daarin staan, dingen die ze hebben 
meegemaakt of dingen die ze nog graag zouden willen. Heel veel van die gesprekken 
gaan ook over liefde denk ik. En ze zijn ook heel verdrietig. Het gaat over zoiets 
belangrijks in je leven en iedereen gaat een keertje dood en ik vind het eigenlijk best 
wel mooi om over de dood te praten vooral omdat je dan iets.. het is verschrikkelijk en 
niemand wil dood en niemand wil dat zijn geliefde dood gaat, maar als ik met een 
gesprek daarover de dood fijner kan laten zijn, dat vind ik er mooi aan.” 
 
Daarnaast waren alle participanten het unaniem eens over het gegeven dat spreken en handelen 
in het kader van het naderende levenseinde een blijvende impact kan maken op zowel de 
zorgontvanger, alsook de zorgverlener zelf.  Zo stelde een participant het volgende:  
 
P4: “Ik denk dan altijd van weet je, we zijn allemaal een keer wel zo vaak naar de 
huisarts geweest met een klein probleempje dat niks voorstelt en daar herinner je je niks 
meer van, maar zo’n gesprek over de dood, ook als het over je moeder of je oma gaat, 
dat blijft waarschijnlijk nog wel je leven lang bij je, dus ja dan moet je daar ook een 
goed gesprek van maken als dokter zijnde.” 
 
Een andere participant belichtte specifiek de blijvende indruk die het zorgen voor patiënten die 




P1: “Maar tegelijkertijd zei zij tegen mij, jij zal mij wel zo vergeten zijn of hem 
[overleden patiënt] zo vergeten zijn want dit [het overlijden van patiënten] maak jij zo 
vaak mee. Toen dacht ik, dat is niet zo. Ik maak het [overlijden van patiënten] veel mee 
maar ik vergeet jullie helemaal niet. En dat vond ik wel, dat ik dacht, zo denken mensen 
er misschien wel over, dat ik als arts zo veel meemaak dat mensen doodgaan, dat het 
me niks meer doet en dat ik die mensen vergeet. Maar ik kan denk ik als ik er goed 
over nadenk, ik ben pas een jaar arts misschien maakt dat uit, maar ik kan bijna 
iedereen herinneren die overleden is. De eerste die overleed, maakt sowieso veel 
indruk, maar ja, ik neem hun [overleden patiënten en families] allemaal mee denk ik 
wel.” 
 
Het zorgen voor en spreken met patiënten en hun familie over de naderende dood blijkt dus, 
zoals de participant van bovenstaande quote beschrijft, ervaringen op te leveren die een 
blijvende indruk achterlaten. Tijdens de interviews werd aan iedere participant gevraagd om 
een ervaring te beschrijven die in het bijzonder veel indruk heeft gemaakt en hoe zij daarbij al 
dan niet emoties en de dynamiek tussen distantie en betrokkenheid ervaarden.  
Deze bevindingen zullen nu worden geïllustreerd aan de hand van een aantal quotes en 
een samenvatting aan het einde van deze paragraaf. Deze eerste quote illustreert hoe een 
participant het belang van evenwicht tussen distantie en betrokkenheid ten behoeve van zowel 
de zorgontvangers (patiënten en familie) alsook voor hemzelf als zorgverlener toelichtte. 
 
P3: “Mensen, dus familie en patiënten, vinden het fijn als je betrokken bent, maar 
die vinden het ook denk ik prettig als je een zekere professionaliteit, een professionele 
afstand, bewaard. Dus dat is een evenwicht dat je moet zien te vinden. Ik denk dat 
beiden goed is. Dus ik denk dat het goed is als je betrokkenheid ervaart en dat je laat 
zien dat je het naar vindt voor hun, maar ik voel ook wel dat ik wel degene ben die 
sterker moet zijn dan de familieleden. (…) Omdat ze niks hebben aan een dokter die 
huilt denk ik. (…) Ik denk dat voor mij hetzelfde geldt, maar vanuit een ander 
perspectief dan voor familie. Dus empathie is nodig, dat maakt het vak mooi om te 
doen, maar het is ook goed dat ik dat gescheiden houdt van mijn eigen leven.” 
 
Deze participant spreekt over het vinden van een evenwicht tussen een enerzijds betrokken en 
anderzijds gedistantieerde houding. Een andere participant had hier een andere kijk op. Hij 
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benaderde dit deels als een onbewust proces en deels als iets dat je zelf in de hand hebt, waarbij 
hij betrokkenheid, in zijn woorden ‘empathie’, leek uit te leggen als een kwantificeerbaar iets 
waarvan hij als arts zelf de benodigde hoeveelheid inschat en bepaalt te willen uitdragen. Hij 
lijkt hiermee in eerste instantie te vooronderstellen dat empathie één richting op werkt, van hem 
als arts richting de patiënt. Echter stelt hij even daarna, dat er ook een onvoorspelbaar element 
aan empathie verbonden zit wat hij niet zelf in de hand heeft en waardoor het afstand houden 
tot een patiënt bemoeilijkt wordt, namelijk dat sommige mensen door afstand heen kunnen 
breken. 
 
P4: “Als ik met een patiënt praat dan ben ik daar voor een bepaald gedeelte gewoon 
al onbewust empathisch voor en dan afhankelijk van hoeveel zo’n patiënt het nodig 
heeft nog een of meerdere scheppen empathie er bovenop, en dat maakt dan niet zo 
heel veel uit met hoeveel moeite ik moet doen om als ik weg van die patiënt ben afstand 
te houden, dat lukt wel, maar er zijn gewoon sommige patiënten die gewoon daar 
doorheen breken. (…) Want sommige mensen die hebben iets waardoor ze bijvoorbeeld 
ook je vrienden zouden kunnen zijn, buiten het feit dat zij de patiënt zijn en jij de dokter, 
en dat is meestal als ze met je praten niet alleen maar over hun ziekte of wat dan ook 
maar over iets persoonlijks.” 
 
In deel 1 van de bevindingen kwam reeds het identificeren of spiegelen met de patiënt, diens 
situatie of familie aan bod. In bovenstaande quote wordt dit ook aangestipt. ‘Sommige mensen 
die hebben iets waardoor ze bijvoorbeeld ook je vrienden zouden kunnen zijn’ zo luiden de 
woorden van deze participant. Volgens hem is dit van invloed op de mate waarin je afstand 
kunt bewaren tot een patiënt en derhalve dus ook in hoeverre je bij iemand betrokken raakt. 
Hierbij bespreekt hij verder niet hoe emoties hierbij al dan niet een rol spelen.  
Twee andere participanten bespraken wél de manier waarop emoties opspelen in het 
proces van balanceren tussen betrokkenheid en distantie. Een van deze twee participanten 
illustreerde dit opvallend genoeg niet aan de hand van een ervaring op de werkvloer, maar aan 
de hand van de ervaring van het kijken naar een film. Daarbij spreekt hij ook over de rol die 
identificeren in de ander heeft, waarbij hij identificatie met andermans lijden ziet als een 
oorzaak voor het opkomen van emoties. Andersom geldt ook, zo stelt hij, dat iemand zich actief 




P7: “Nou stel dat je een zielige film kijkt, en er gaat iemand in dood, het is een nare 
situatie, de reden waarom ik dan nog wel eens kan huilen bij een film is dat ik denk 
oh god, dat zouden mijn ouders zijn, dat zou ik zijn, dat zou mijn partner zijn, en daar 
kun je dan lekker in meegaan en dan kun je daar die emoties van voelen. En op 
diezelfde manier dat je iets heel naars ziet kun je je eigen situatie daaraan koppelen en 
dan wordt dat heel persoonlijk. Maar dat kun je ook.. je kunt ook naar een film kijken 
en denken, nou dat gaan we niet doen, ik ga nu gewoon even koken of opruimen, je 
kunt dat zo uitsluiten, en datzelfde proces gebeurt eigenlijk in die gespreksvoering.” 
 
De andere participant die de rol van emoties op de dynamiek tussen betrokkenheid en distantie 
belichtte, gaf aan dat ze in het zorgproces vaak emotioneel betrokken is bij mensen en dat er bij 
haar geen sprake is van een balans. ‘Het lukt mij niet op een andere manier’, zo stelt ze in 
onderstaande quote, waarbij ze dit later in het gesprek specificeert als haar onvermogen om 
emotioneel betrokken te zijn en daarnáást ook een gedistantieerde houding aan te nemen. 
 
P5: “Ik ben vaak emotioneel. En ook vaak emotioneel betrokken en ik denk dat 
mensen ook regelmatig zien dat het mij écht raakt, dat ik ook tranen in mijn ogen heb 
of dat ik.. een kleur krijg of dat ik.. er echt verdrietig van raak. Dus het kost mij ook 
veel energie. Maar ik geloof.. het lukt mij niet op een andere manier. Dus ik.. dus ik.. 
er komen zeker emoties bij kijken ja. Dus in dit geval kwam er verdriet bij kijken, of 
bewondering. Ook blijdschap wel, dat zij het eigenlijk zó goed deed [de manier waarop 
patiënt de naderende dood accepteerde] en dat ik haar dat ook kon zeggen.” 
 
Waar sommige participanten reflecteerden op de manier waarop zij zelf de balans tussen 
distantie en betrokkenheid ervaarden of poogden te bewaren, bespraken andere participanten 
het belang van het balanceren tussen beide houdingen. Hierbij werd zowel op het belang van 
betrokkenheid als op het belang van distantie afzonderlijk gereflecteerd. 
Over de reden waarom betrokkenheid een essentieel onderdeel is van het leveren van 
zorg waren de participanten het unaniem eens: door betrokkenheid te tonen of betrokken te zijn, 
zal de patiënt zich gehoord voelen en kan je als zorgverlener pas écht zicht krijgen op de 
daadwerkelijke wensen en behoeften van ‘de ander’ en hier de zorg op afstemmen. Derhalve 
leggen de participanten zichzelf weinig grenzen op als het gaat om het tonen van betrokkenheid. 
Hierbij plaatste één participant echter wel de kanttekening, dat ‘geestelijke betrokkenheid’ 
ofwel ‘betrokken zijn bij iemand in het spirituele vlak’ in grote mate aanwezig moet zijn, maar 
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dat betrokkenheid in ‘handelen’ echter een gevaar met zich meebrengt, bijvoorbeeld wanneer 
het verhindert dat een behandeling gestaakt wordt of om ‘iets’ (wat niet nader gespecificeerd 
wordt) los te laten. Onderstaande twee quotes dienen ter illustratie van deze bevindingen. 
 
P6: “Ik geloof niet heel erg in ‘te veel’ betrokkenheid, tenminste, geestelijke 
betrokkenheid. Ik denk wel dat je kan hándelen met ‘te veel’ betrokkenheid, dat je moeite 
kan hebben om iets los te laten, zal ik maar zeggen. Maar ik denk dat als je probeert 
betrokken te zijn bij iemand in het spirituele vlak, of hoe je dat dan ook moet noemen, 
dat dat niet ‘te veel’ kan. (…) Tenzij dat in handelen omslaat, want je kan natuurlijk 
wel door je betrokkenheid niet willen stoppen met een behandeling, en dat zou 
verkeerd zijn, maar spirituele betrokkenheid, aansluiten bij iemand, denk ik niet dat 
‘te veel’ kan, behalve dan dat ík natuurlijk een grens heb. Als ik me té veel inleef in 
andere mensen dan lig ik er nog wel eens wakker van en ik denk dat dat niet goed is 
voor mij.” 
 
P1: “Omdat je wel een bepaalde betrokkenheid moet hebben om goed te kunnen 
horen wat mensen nou eigenlijk zeggen. En dat mensen vaak zelf ook niet weten wat 
ze willen of wat ze zeggen of hoe ze zich voelen, maar dat ze gewoon gaandeweg, dat je 
daar achter komt. En mensen willen ook graag gezien worden als mens en daarvoor 
moet je wel een bepaalde nabijheid hebben en een bepaalde interesse in de persoon 
die voor je zit en niet alleen het ziektebeeld of alleen een patiënt. Dus daarvoor moet 
je wel een bepaalde nabijheid hebben.” 
 
Naast het belang van betrokkenheid, werd ook het belang van distantie in het zorgproces 
uitvoerig besproken door de participanten. Hierbij viel ook op dat er consensus heerste onder 
de participanten over de reden van het belang van het behouden van distantie; dit had betrekking 
op het adequaat moeten kunnen houden van overzicht en controle. Distantie, of het houden van 
‘afstand’, werd dus besproken als zijnde essentieel voor het uitoefenen van de vakinhoudelijke 
rol en bijbehorende rationele taken en verantwoordelijkheden die een arts heeft, zo stelden de 
participanten. Er volgen nu twee quotes die deze visie illustreren. 
 





P7: “Als arts moet je inderdaad betrokken kunnen zijn, moet je dichtbij kunnen komen, 
hoef je geen robot te zijn, maar moet je wel degene zijn die controle houdt over de 
situatie, en met volledige betrokkenheid kun je niet controle houden. (…) Ik denk dat 
afstand noodzakelijk is om goede controle te houden. Als iemand extreem pijnlijk in 
bed ligt, dan ga ik natuurlijk zo snel mogelijk aan de slag, maar ik moet ook wel de 
helderheid van geest hebben. (…) Ik moet wel bedenken hoe gaan we dit doen, hoeveel 
dosering [van medicijnen tegen pijn] is mogelijk, wat kan deze patiënt aan, wat kan 
binnen de regelen der wet, wat is menselijk; die hele combinatie moet je kunnen maken 
en daarvoor moet je wel helder kunnen nadenken. (…) Als ik volledige betrokkenheid 
heb dan zou ik meegaan in de paniek die zij [patiënt, familie] voelen. En ik moet geen 
paniek voelen, ik moet overzien. En als ik geen idee heb dan moet ik mensen erbij halen 
die wel een idee hebben. En dan kan ik zeker de noodzaak voelen en de stress voelen, 
maar je moet je hoofd koel kunnen houden en dat kan niet met volledige 
betrokkenheid.” 
 
Daarnaast bleek uit de bevindingen dat het al dan niet aanwezig zijn van acceptatie van de 
naderende dood een cruciale rol speelde bij het balanceren tussen betrokkenheid en distantie 
tijdens gespreksvoering over de laatste levensfase én de emoties die hierbij al dan niet 
ontstonden bij de participant. Zo gaven de participanten aan dat, indien er geen acceptatie was 
bij de patiënt en/of diens familie ten aanzien van de naderende dood van de patiënt, zij als artsen 
in dat geval hoofdzakelijk bezig waren met het begeleiden van ‘de ander’ richting acceptatie 
van de onvermijdelijke naderende dood. De focus in het gesprek lag hierbij op 
gesprekstechnieken en het bewust inzetten van verschillende communicatievaardigheden, hetzij 
om het perspectief van de ander beter te kunnen begrijpen ofwel om hun eigen perspectief beter 
aan de ander over te brengen. Ze waren dan gericht bezig om overeenstemming te bereiken over 
hoe medisch inhoudelijk gezien het beste gehandeld kan worden in aanloop naar en tijdens het 
sterfproces (hier komt de strijd van meerstemmigheid uit het eerste deel weer terug). Deze 
gesprekken werden door vrijwel alle participanten beschreven als een ingewikkelde strijd 
waarbij ontroering, emoties en betrokkenheid (vrijwel) geen rol speelden en distantie juist de 
overhand had, zoals blijkt uit onderstaande quote van een van de participanten die hier uitvoerig 
op reflecteerde.  
 
P3: “Ik vind het altijd prettig als mensen acceptatievermogen hebben. Het moeilijkste 
vind ik als mensen dingen niet accepteren en van mij verwachten dat ik de dood op een 
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afstand hou met allerlei kunstgrepen bij hun 95 jarige moeder. (…) Een 95 jarige 
moeder ís oud. Mensen gaan dood. Nouja, dat zei ik eerder, waar ik moeite mee heb is 
dat we allerlei kunstgrepen moeten toepassen om de patiënt toch in leven te houden, 
met ook weer risico’s op complicaties en verlenging van leven en inductie van een 
lijdensweg. En dan zit ik toch meer in een gevoel van meningsverschil en dat ontroerd 
mij niet.” 
  
Echter, wanneer de naderende dood juist wel werd geaccepteerd bij de patiënt en/of diens 
familie, gaven de participanten aan dat bij het zien van deze acceptatie bij de ander (zij het door 
uitgesproken woorden of door gezichtsuitdrukking of lichaamstaal) ze zelf geconfronteerd 
werden met en de ruimte ervaarden voor eigen emoties.  
 
P3: “Ik merk wel dat ik wel eens ontroerd ben. En dat gaat met name over de reacties 
van familie of mate van acceptatie. Wijsheid die ik regelmatig ook aantref.” 
 
P5: “Ik denk toch dat ik het heel.. dat het heel moeilijk zou kunnen zijn om het leven los 
te laten. En dat zei zij ook wel, dat dat moeilijk was, maar dat zij ook wel zich realiseerde 
dat ze voor een voldongen feit stond. Je hoort heel vaak dat mensen nog hoop houden 
of blijven hopen op een wonder ofzo, of misschien gebeurt er toch nog iets, maar dat 
had zij helemaal niet. En zij had ook geen irreële hoop wat het voor mij als 
gesprekspartner heel makkelijk maakte, want dan hoefde ik niet via allerlei 
gesprekstechnieken haar toch te proberen ook een beetje een tipje van de uiteindelijke 
prognose te laten zien, dus eigenlijk maakte ze het mij heel makkelijk en was het 
daardoor voor mij juist een beetje lastig, omdat ik dacht jeetje wat is die sterk wat gaat 
ze er rustig mee om.” 
 
Tot nu toe kunnen de bevindingen aangaande de reflecties van de participanten op 
gespreksvoering over de laatste levensfase en het levenseinde als volgt worden samengevat. 
Over distantie werd gezegd dat dit essentieel is voor het leveren van goede zorg omdat door 
distantie de zorgverlener zijn/haar rationele vakkundige rol als arts met overzicht en controle 
kan uitoefenen. Wat betreft betrokkenheid werd gesteld dat dit van essentieel belang is als het 
gaat om het leveren van goede zorg, omdat hiermee inzicht wordt verkregen in de werkelijke 
behoeften en wensen van patiënten en familieleden en dus noodzakelijk is om zorg hierop goed 
te kunnen afstemmen. Zowel betrokkenheid als distantie zijn dus nodig voor het leveren van 
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goede zorg en dus moet hier een ‘evenwicht’ in worden gevonden, aldus de participanten. 
Emoties werden in dit kader beschreven als verband houdend met betrokkenheid en niet met 
distantie. Betrokkenheid geeft ruimte voor emoties in het zorgproces. Distantie werd door de 
participanten beschreven als hetgeen dat de ruimte voor emoties inperkt. Dit kan actief en 
bewust gebeuren; participanten stelden zich soms bewust gedistantieerd op als zij het leed van 
de ander en de daarbij behorende emoties niet wilden toelaten in hun eigen beleefwereld. 
Andersom werd ook besproken dat het zo kan zijn dat een gedistantieerde houding van een 
zorgverlener doorbroken wordt door een ander, waardoor de ruimte voor emoties bij de 
zorgverlener toch ontstaat. Dit doorbreken van een gedistantieerde houding, waarbij ruimte 
ontstaat voor emoties, lijkt in de beschrijvingen van de participanten nauw verband te houden 
met identificatie in ‘de ander’ en acceptatie van de dood.  
 
5.3.2 Ten aanzien van hun rol 
Eerder zijn reflecties van participanten op hun rol als arts en het belang van behoud van distantie 
voor het uitoefenen van deze rol besproken. Daarbij werd met name vastgesteld dat distantie 
essentieel is voor het adequaat kunnen houden van overzicht en controle, wat onlosmakelijk 
verbonden is aan de rol van arts. Ten aanzien van de rol die een arts heeft in gespreksvoering 
over het levenseinde, brachten de participanten nog enkele andere zaken naar voren. Zo voelen 
participanten zich als arts veelal een bemiddelaar tussen patiënt en familie, waarbij zij in 
gespreksvoering naar overeenstemming zoeken over het op de juiste manier vormgeven van het 
zorgproces. Daarnaast voelen zij zich verantwoordelijk voor hun aandeel in het vormgeven van 
dit zorgproces in de zin van het verschaffen van duidelijkheid in een onzekere situatie en het 
vredig laten verlopen van het sterfproces met oog voor patiënt én familie. In onderstaande 
quotes komen de besproken aspecten van bemiddeling en verantwoordelijkheid naar voren. 
 
P6: “Gaandeweg het traject in het ziekenhuis waar hij [de patiënt] al wat langer lag, 
ging hij alleen maar achteruit en hij had echt het idee dit is eind, maar zijn familie had 
dat idee helemaal niet en die zeiden elk bezoek: pap, of opa, je vecht er toch wel voor 
hè, je gaat er toch wel voor? En hij zei in de visite [met arts] elke keer, ja mijn familie 
wil dat ik vecht maar ik weet dat het ‘m niet gaat worden. En toen hebben we een traject 
gedaan waarin we de familie twee keer per week hebben gesproken. (…) En dat 
[gespreksvoering] is me erg bijgebleven omdat ik geloof ik in mijn hele carrière nooit 
zóveel heb geïnvesteerd om te zorgen dat iedereen aan het end van de rit tevreden zou 
zijn met de uitkomst.” 
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P1: “Een arts is heel slecht in toekomst voorspellen want we kunnen nooit zeggen 
wanneer iemand doodgaat maar je kan je wel uitspreken over dat je je zorgen maakt en 
je kan je er ook over uitspreken dat iemand er aan komt te overlijden. (…) En als 
mensen weten dat ze ook echt komen te overlijden, kunnen ze misschien de dingen 
doen die ze graag zouden willen doen in plaats van onzekerheid en vasthouden aan 
dingen die misschien niet meer gaan komen.” 
 
P2: “Nouja, dus de intimiteit waar ik het net over had, het is een onderwerp [de dood] 
waar je het niet zo snel met andere mensen over hebt en als arts heb je dan ineens het 
recht om daarover te praten. Het is denk ik ook de verhouding die je hebt; de 
afhankelijkheid van de familie en de persoon die eigenlijk zo afhankelijk dan van je 
kunnen zijn op dat moment, dat maakt indruk. Dat je toch best een hele 
verantwoordelijkheid hebt daarin dat dat proces goed moet verlopen. Ik vind het heel 
belangrijk dat die laatste levensfase goed verloopt. Dus ik denk ook dat die 
verantwoordelijkheid veel indruk maakt; dat door hele kleine dingen al zoveel 
verandering kan brengen in die laatste fase.” 
 
5.3.3 Ten aanzien van de verhouding tot ‘de ander’ 
In deze laatste quote wordt verantwoordelijkheid op een opvallende manier op scherp gesteld, 
omdat er gesproken wordt over de verhouding tussen arts en de patiënt met diens familie. De 
laatst genoemden zijn in een afhankelijkheidspositie ten opzichte van de arts, zo wordt door 
meerdere participanten gesteld. Vanwege deze afhankelijkheidspositie van de patiënt ervaren 
de participanten verantwoordelijkheid voor het goed laten verlopen van het zorgproces. 
 Daarnaast blijkt uit de manier waarop participanten de verhouding tussen henzelf en 
patiënt en familie omschrijven, dat zij hierbij naast een verschil in afhankelijkheid ook een 
verschil in macht ervaren. In het kader van gespreksvoering wordt dit deels toegeschreven aan 
een verschil in informatie tussen arts en patiënt aangaande de medische toestand van de patiënt. 
Een arts, zo stelt de participant van onderstaande quote, beschikt over kennis over de 
gezondheidstoestand van de patiënt en kan vanuit deze positie een aankondiging doen van diens 
dood. Hierdoor krijgt een arts, aldus deze participant, vanuit zijn/haar rol als zorgverlener een 
bepaalde soort macht toegekend omdat hij/zij een ‘oordeel mag vellen’ over andermans bestaan. 
 
P6: “Er is een machtsverschil omdat ik een.. omdat er een informatieverschil is. Dus, 
er is een machtsverschil omdat ik, vanuit mijn professie een oordeel mag vellen, ik 
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mag een diagnose stellen en ik mag dus ook de dood vaststellen uiteindelijk, maar ook 
de aankondiging van de dood doen en dat is natuurlijk een heftig oordeel. De patiënt 
kan nooit tegen mij zeggen, dokter u bent ook aan het end. Dus er zit een volstrekte 
ongelijkheid in. En als je die moet inzetten, ja, vind ik dat wel bezwaarlijk, ik heb liever 
een gelijkwaardig contact met mensen. (…) Ik denk dat er vanuit je professie en je rol 
altijd een ongelijkheid blijft. Ik bedoel, dat wordt niet opgeheven. (…) Op het moment 
dat je de informatie deelt sta je eigenlijk weer met de neus in dezelfde richting ofzo, dan 
wordt het machtsverschil denk ik, of de ongelijkheid minder groot, maar hij wordt niet 
gelijkwaardig, dat zou niet.. per definitie vanuit mijn rol als dokter niet kunnen. Ik denk 
wel dat je ongelooflijk je best kan doen om aan te sluiten bij de belevingswereld om 
gelijkwaardige communicatie te betrachten maar er blijft een verschil en dat is het 
verschil dat ik nou eenmaal de dokter ben en de ander de patiënt.” 
 
5.3.4 Conclusie deel 2 
In dit tweede deel van de empirische bevindingen zijn data aangaande reflecties van 
participanten op ervaringen met gespreksvoering, hun rol hierin en de verhouding tot ‘de ander’ 
als gesprekspartner weergegeven. Ten aanzien van gespreksvoering werd gesteld dat voor het 
leveren van goede zorg het van belang is dat een arts kan schipperen tussen distantie en 
betrokkenheid. Distantie is essentieel is voor het behouden van overzicht en controle bij het 
uitoefenen van de rationele vakkundige rol als arts; betrokkenheid is essentieel voor het kunnen 
leveren van zorg op maat afgestemd op de werkelijke behoeften en wensen van patiënten en 
familieleden. Emoties werden in dit kader beschreven als verband houdend met betrokkenheid 
en niet met distantie; betrokkenheid geeft ruimte voor emoties in het zorgproces. In de 
beschrijvingen van de participanten leek dit nauw verband te houden met identificatie in ‘de 
ander’ en acceptatie van de dood. Wanneer een participant zich kon identificeren in de patiënt 
en/of diens naasten raakte deze in sterkere mate betrokken bij ‘de ander’, wat ruimte gaf voor 
eigen emoties van de participant. Wat betreft acceptatie van de dood, beschreven participanten 
ruimte voor hun emoties te ervaren wanneer patiënt en familie de naderende dood accepteerden, 
in tegenstelling tot wanneer deze acceptatie er niet was en het gesprek meer als een strijd werd 
ervaren waarbij de ruimte voor emoties verdrongen werd door meningsverschillen. 
 De rol die participanten ervaarden tijdens gespreksvoering in de laatste levensfase werd 
gekenmerkt door verantwoordelijkheid voor het goed en vredig willen laten verlopen van het 
zorg- en sterfproces met oog voor patiënt én familie. Binnen dit proces kenmerkte de 
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verhouding tussen de participant en ‘de ander’ (patiënt en/of familie) zich als ongelijkwaardig 
in termen van afhankelijkheid en macht. 
  
5.4 Overige bevindingen 
Tot nu toe zijn in dit hoofdstuk de empirische bevindingen in twee delen besproken; enerzijds 
de bevindingen ten aanzien van de hoofdvraag (waar deel 1 zich met name op heeft gericht), 
anderzijds de bevindingen ten aanzien van de eerste twee deelvragen waarbij de reflectie van 
de participanten op de rol van emoties en de dynamiek tussen distantie en betrokkenheid nader 
in kaart is gebracht (deel 2).  
Deze paragraaf bespreekt de data op meta-niveau, specifiek gekeken naar grotere 
betekenissen die niet direct met de hoofd- en deelvraagstellingen van dit onderzoek te maken 
hebben, maar wel vanuit de data zijn voortgekomen en aanvullend inzicht bieden ten aanzien 
van het centrale onderzoeksthema gespreksvoering over de laatste levensfase en het 
levenseinde. Hierbij zal specifiek de reflectie op de rol van gesproken taal alsook de rol van de 
setting op deze gespreksvoering besproken worden. 
 
5.4.1 De rol van taal 
Semantiek 
In dit onderzoek werd met participanten gesproken over gespreksvoering, in het bijzonder 
reflecteerden ze hierbij op de dynamiek tussen betrokkenheid en distantie. Opvallend hierbij 
was dat de manier waarop dergelijke begrippen werden geïnterpreteerd, in het bijzonder het 
begrip ‘betrokkenheid’, verschilde per persoon. Zo sprak de ene participant in dit kader over 
‘nabijheid’ of ‘dichtbij zijn’, een ander over ‘meeleven en meevoelen’ en ook het woord 
‘empathie’ kwam ter sprake in verschillende gesprekken. Dit laat zien dat taal, in het bijzonder 
de interpretatie van taal, van invloed is op de manier waarop over zaken gesproken wordt en 
daarmee ook bepalend is voor de soort bevindingen die uit een onderzoek naar voren komen. 
 
Contradicties 
Wat ook opviel, waren de verschillende contradicties die door de participanten gebruikt werden 
bij het beschrijven en reflecteren op ervaringen. Steeds terugkerende contrasten die in het kader 
van ervaringen en reflecties hierop terugkwamen, waren bijvoorbeeld bewust versus onbewust 
handelen; afhankelijkheid versus onafhankelijkheid en rust versus onrust. Opvallend was 
hierbij ook een uitspraak van een participant over haar kijk op de dood, waarin tevens een aantal 
contradicties terug te vinden waren: “Het is de overgang van alles naar niets. (…) Van alle pijn 
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naar geen pijn. Of van alle leven naar geen leven.” Wellicht betekent het gegeven dat 
contradicties op verschillende manieren in de data aan bod kwamen, dat het voordoen van 
tegenstrijdigheden beschouwd zou moeten worden als kenmerk van zorg in de laatste 
levensfase en het levenseinde. Echter zijn de data van dit onderzoek niet concreet genoeg om 
een dergelijke conclusie te kunnen trekken. 
 
De impact van taal 
In de interviews reflecteerden de participanten op de uitwerking en de impact die hun woorden 
op verschillende manieren hadden. Uit deze reflecties werd duidelijk dat het spreken over de 
dood een verandering ofwel overgang teweeg kan brengen. Een overgang van hoop naar geen 
hoop, van onrust naar rust, van onzekerheid naar zekerheid. Of een verandering in informatie- 
en een daaraan gekoppeld machtsverschil of een verandering in realiteit zelfs. Onderstaande 
quotes dienen ter illustratie van deze door de participanten beschreven veranderingen en 
overgangen. 
 
P1: “En als ik dan een andere dag terugkwam en uitsprak dat ik me heel erg zorgen 
maakte en dat iemand wellicht daaraan zou kunnen komen te overlijden, om dat ook 
in die woorden te benoemen, dat dat uiteindelijk wel rust gaf bij de meeste mensen.” 
  
P2: “Nou ik heb wel eens een keer gehad bij een casus waar een mevrouw dan eigenlijk 
een tijd al achteruitging en volgens mij iedereen wel door had deze mevrouw gaat 
overlijden en waar ik in de dienst kwam en dat ik het uiteindelijk ook uitsprak ik zie 
een mevrouw die gaat sterven. En ik zag gewoon dat er bij de familie toch een soort 
van last van hun schouders afviel, van oké er is een dokter die het zegt dus dan is het 
waar, terwijl ze dat eigenlijk al wisten.” 
 
P7: “Het stomme is op het moment dat je het toch echt uitspreekt [dat iemand dood zal 
gaan], wat dit dan kan.. dan breekt er iets bij mensen, dan wordt het magische 
doodgaan ofzo wordt opeens realiteit, als wij het noemen, en dan zie je mensen 
breken.” 
 
Op basis van bovenstaande bevindingen, zou men zich kunnen afvragen wat taal eigenlijk 
‘doet’. Het is een manier om informatie over te dragen, maar wellicht is het meer dan dat. In 
bovenstaande beschrijvingen lijkt het alsof taal, specifiek het uitspreken van de boodschap ‘u 
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zal doodgaan’, een nieuwe soort ‘werkelijkheid’ en realiteit teweeg brengt. Op basis van deze 
bevindingen kan dus gesteld worden dat taal meer is dan een communicatiemedium. Het is 
datgeen dat de confrontatie met de werkelijkheid brengt. 
 
5.4.2 De rol van de setting 
Het is interessant om te zien welke onderwerpen binnen het kader ‘gespreksvoering over de 
dood’ participanten zelf aan hebben gedragen tijdens de interviews. Zo was ‘euthanasie’ een 
veel besproken onderwerp, evenals allerlei medische ‘handelingen’ die gepaard gaan met de 
aanloop naar of tijdens het sterfproces. Klaarblijkelijk waren dit onderwerpen waarvan men het 
belangrijk vond dat ze aan bod kwamen. Opvallend hierbij was hoe de beroepsfunctie van de 
participanten – en daarmee indirect de setting waarbinnen zij werkzaam zijn als arts – verband 
leek te houden met hun (on)bewuste keuze in de onderwerpen die zij tijdens het interview 
aandroegen. In dit onderzoek was alleen de huisarts degene die tijdens het interview uitgebreid 
bij gespreksvoering over euthanasie in het bijzonder stilstond. De participanten die werkzaam 
zijn in een ziekenhuissetting bespraken op hun beurt uitgebreid gesprekken over de afweging 
tussen verschillende (be)handelingsopties. Indirect laten de aangedragen gespreksonderwerpen 
dus een tipje van de sluier zien van de wijze waarop een institutionele context sturend kan zijn 
voor de manier waarop artsen inhoudelijk met patiënten en familie spreken over de laatste 
levensfase en het levenseinde. 
Daarnaast lijkt niet alleen de inhoud, maar ook de manier waarop participanten met 
patiënten en familie spreken over de dood onderhevig te zijn aan institutionele sturing. Zo 
bespraken de participanten die werkzaam zijn in een ziekenhuis veelal ervaringen waarin 
iemand op de spoedeisende hulp of op een afdeling in een acute situatie geholpen moest worden 
bij een levensbedreigende situatie (bijvoorbeeld plotselinge achteruitgang van een reeds 
bestaande ziekte) waardoor deze artsen genoodzaakt waren om snel en daadkrachtig zaken 
aangaande de naderende dood te bespreken en handelingsbeslissingen te nemen. Dit in 
tegenstelling tot de participanten die werkzaam zijn in een huisartspraktijk of verpleeghuis, 
waarbij de setting het toeliet om voor een gesprek met patiënt en familieleden veel tijd en ruimte 
te nemen.  
Bij deze bevindingen moet de kanttekening worden geplaatst dat in dit onderzoek geen 
institutioneel etnografische onderzoeksmethode is toegepast en dat derhalve de in deze 
paragraaf besproken bevindingen vrij speculatief zijn. Doch waren ze het vernoemen waard met 




Hoofdstuk 6: Discussie en conclusie 
Dit hoofdstuk beschrijft een samenvatting van de voornaamste bevindingen van dit onderzoek 
en bediscussieert en reflecteert op deze bevindingen aan de hand van (zorgethische) literatuur. 
Tevens zullen de sterke punten alsook de beperkingen van dit onderzoek besproken worden en 
zullen aanbevelingen worden gedaan voor toekomstig onderzoek, onderwijs- en zorgpraktijken. 
 
6.1 Samenvatting van de voornaamste bevindingen 
Dit onderzoek richtte zich op de hoofdvraag: ‘Wat is de geleefde ervaring van artsen wanneer 
zij met patiënten in gesprek gaan/zijn over de laatste levensfase en het levenseinde en wat 
betekent dit voor goede zorg, gekeken vanuit zorgethisch perspectief.’ Hierbij is getracht in 
kaart te brengen hoe specifiek emoties en het balanceren tussen betrokkenheid en distantie in 
deze geleefde ervaring aan bod komen en wat dit betekent voor goede zorg en theorievorming 
over affectiviteit, gekeken vanuit zorgethisch perspectief. 
 Uit de bevindingen van dit onderzoek blijkt, dat de geleefde ervaring van de 
participanten ten aanzien van gespreksvoering zich kenmerkt door: het gevoel onderdeel te 
mogen zijn van een intiem proces tussen mensen dat zich kenmerkt door de confrontatie met 
kwetsbaarheid, waarbij bij het vormgeven van het zorg- en sterfproces ook gevoelens van 
onmacht en onzekerheid kunnen opspelen, evenals een strijd van meerstemmigheid. 
 In de reflecties op geleefde ervaringen die – in tegenstelling tot pre-reflectieve 
ervaringsbeschrijvingen – de meerderheid van de data vertegenwoordigden, werd over 
verantwoordelijkheid gesproken in termen van het aannemen van een bemiddelende rol die 
zoekt naar consensus in het vormgeven van het zorgproces zowel tussen henzelf en ‘de ander’ 
alsook tussen patiënt en familieleden onderling. Wanneer dit moeizaam verliep ging dit gepaard 
met de strijd van meerstemmigheid en gevoelens van onmacht en onzekerheid, die onderdeel 
vormden van de geleefde ervaring. Tevens is dit medebepalend voor de dynamiek tussen 
betrokkenheid en distantie; bij het ontbreken van consensus over het zorgproces of bij het 
ontbreken van acceptatie van de naderende dood bij de patiënt/naasten, voelden de participanten 
zich gedistantieerd van de zorgontvangers en lag de focus van gespreksvoering op 
gesprekstechniek om wél acceptatie of overeenstemming te krijgen. Andersom geldt dat, 
wanneer er overeenstemming was over de inhoud van het zorgproces en de naderende dood 
geaccepteerd werd door ‘de ander’, de participanten zich nauwer betrokken voelden bij ‘de 
ander’ en in dat geval juist geconfronteerd werden met hun eigen emoties en kwetsbaarheid als 
mens. Daarbij komt dat identificatie in ‘de ander’, in diens lijden of in hun naasten de mate van 
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betrokkenheid en de ruimte voor het laten opkomen van emoties bij de participanten vergrootte. 
Daarnaast werd er gesproken over een ongelijkwaardige verhouding tussen participant en 
patiënt waarbij een afhankelijkheids- en machtsverschil werd beschreven, dat zou berusten op 
het feit dat een arts meer macht zou hebben in het zorgproces (hij/zij velt een oordeel over ‘het 
bestaan’ van de ander) en de patiënt en naasten van hem/haar afhankelijk zijn.  
Samenvattend kan op basis van de empirische bevindingen van dit onderzoek worden 
gesteld dat er dus een tegenstrijdigheid lijkt te zitten in de ‘relatie’ tussen arts en patiënt. 
Enerzijds zijn ze op een bijzondere manier gelijkwaardig met elkaar verbonden: als de een, de 
arts, zichzelf of een persoonlijk doorgemaakte situatie herkent in ‘de ander’, maakt dit emoties 
los en versterkt dit de betrokkenheid van de arts. Dit geldt ook wanneer arts, patiënt en familie 
dezelfde mening delen over de juiste invulling van het zorgproces en allen de naderende dood 
accepteren; ook dan ontstaat de ruimte voor emoties en versterkt dit de betrokkenheid van de 
arts in relatie met de patiënt. Anderzijds zijn arts en patiënt niet gelijkwaardig met elkaar 
verbonden: er is sprake van een machtsverschil waarbij de een, de zorgontvanger, wordt 
omschreven als afhankelijk van de ander, de arts. 
 
6.2 Bediscussiëring van de bevindingen 
In de literatuur wordt de confrontatie met het sterfproces beschreven als “an experience that 
confronts us with the finitude and irreversibility of human existence” wat bij de meesten een 
verscheidenheid aan emoties en gedachten teweeg brengt, waaronder verantwoordelijkheid 
(Leget, 2018, p. 1145), zoals ook in dit onderzoek naar voren is gekomen. Hierbij wordt tevens 
gesteld dat een belangrijk onderdeel van de emotionele reacties op een sterfproces gerelateerd 
is aan datgeen waar we waarde aan hechten in het leven. “They are connected with our 
worldview, our ideas, and experiences of what makes life meaningful” (ibid., p.1145). Vanuit 
dit gedachtengoed zijn enkele bevindingen in dit onderzoek beter te begrijpen. Het feit dat 
datgeen waar we in het leven waarde aan hechten per individu kan verschillen, verklaart ook 
dat er een verscheidenheid aan emotionele reacties op een sterfproces zijn en dat de mate waarin 
de naderende dood al dan niet geaccepteerd wordt kan verschillen tussen mensen. Dit is in de 
bevindingen van dit onderzoek terug te vinden bij de beschreven strijd van meerstemmigheid 
die participanten bleken te ervaren, waarbij ze om moesten gaan met discrepanties tussen hun 
eigen visie  en die van ‘de ander’, of discrepanties tussen verschillende visies van patiënt en 
naasten. Bij de participanten resulteerde deze ervaren strijd van meerstemmigheid in gevoelens 
van onzekerheid, onmacht en met name verantwoordelijkheid om het zorg- en sterfproces 
vredig en goed te laten verlopen met oog voor patiënt én familie. 
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 Ook dit laatst genoemde punt komt aan bod in het artikel van Leget. Hierbij wordt 
gesteld dat het sterfproces een ‘sociaal’ proces is waarbij palliatieve zorg derhalve gericht is op 
zowel patiënten als familieleden. Zo wordt daarbij het belang benadrukt van het tonen van 
begrip en belangstelling in de emoties van familieleden van stervende patiënten om moreel 
goede zorg te kunnen leveren als zorgverlener (ibid., p.1145). Dit staat op eenzelfde lijn met 
het gedachtengoed van Schmitz zoals beschreven is in het theoretisch kader van dit onderzoek. 
Zij bespreekt dat voor het leveren van goede zorg emotionele intelligentie noodzakelijk is en 
haalt hierbij gedachtengoed van klinisch psycholoog Steiner aan, die stelt dat emotionele 
intelligentie inhoudt dat een arts eigen emoties alsook de emoties van ‘de ander’ herkent, erkent 
en hierover kan en wil communiceren met anderen (Steiner, 1997; Schmitz, 2001, pp. 556-557). 
Ook Leget stelt in zijn werk vast dat het leveren van goede zorg inhoudt dat er oog moet zijn 
voor gespreksvoering met en begeleiding van ‘de ander’, in dit geval specifiek de familieleden 
van de stervende patiënt (Leget, 2018, p. 1145). Voor de bevindingen van dit onderzoek in het 
licht van dit gedachtengoed, betekent dit dat de door de participanten ervaren strijd van 
meerstemmigheid er mag, of zelfs moet zijn. Het is namelijk een teken dat de participanten in 
ieder geval bewust waren van het feit dat anderen – patiënten en/of familieleden – andere 
perspectieven hadden aangaande wat goede zorg in de laatste levensfase inhoudt dan zijzelf. 
De kunst is alleen hier in de praktijk op de juiste manier mee om te gaan (Steiner, 1997). 
 In dit kader kan het gedachtengoed van Leget over de Ars Moriendi en innerlijke ruimte 
van dienst zijn (Leget, 2008). In zijn werk Van levenskunst tot stervenskunst beschrijft Leget 
manieren hoe gehoor kan worden gegeven aan de vierde dimensie van zorg in de laatste 
levensfase (palliatieve zorg) naast de lichamelijke, psychische en sociale dimensie van zorg. 
De vierde dimensie betreft ‘spirituele zorg’; de sleutel tot het leveren van zorg binnen deze 
vierde dimensie van palliatieve zorg is innerlijke ruimte. Onder innerlijke ruimte wordt een 
gemoedstoestand verstaan waarbij iemand de ruimte en rust ervaart om emoties en innerlijke 
spanningsvelden waar diegene in aanloop naar het sterven mee geconfronteerd wordt aan te 
gaan (ibid.). Wanneer er sprake is van innerlijke ruimte bij de patiënt, diens naasten én de 
zorgverlener, kan er ruimte ontstaan voor echt diepgaand contact tussen zorgverlener en 
zorgontvanger(s) waarbij de aansluiting kan worden gevonden voor het leveren van goede zorg 
in de laatste levensfase (van Trigt, 2019). Het concept ruimte kwam ook in de empirische 
bevindingen van dit onderzoek naar voren in het kader van ruimte voor emoties. De 
participanten beschreven dat het ervaren van ruimte voor emoties samenhing met de mate van 
acceptatie van de naderende dood enerzijds en de mate van identificatie in ‘de ander’ anderzijds. 
Ten aanzien van acceptatie van de naderende dood kan op basis van de bevindingen gesteld 
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worden dat als zorgverlener en zorgontvanger beiden de naderende dood accepteerden, de 
participant als zorgverlener dan de ruimte ervaarde voor diens eigen emoties. In het geval er 
geen acceptatie was bij de zorgontvanger(s), bleek de participant als zorgverlener zich met 
name te focussen op gesprekstechnieken voor het bereiken van deze acceptatie en bleef hij/zij 
gedistantieerd van de zorgontvanger(s). Men zou op basis hiervan dus kunnen stellen dat het 
niet willen of kunnen accepteren van de naderende dood de innerlijke ruimte en het aangaan 
van een diepgaand contact tussen zorgverlener en zorgontvanger in de weg kan staan. Wat 
betreft ‘identificatie’ bleek uit de bevindingen dat wanneer een zorgverlener zichzelf of eigen 
persoonlijke ervaringen herkende in de ander en diens situatie, dat hij/zij zich dan nauwer 
betrokken voelde bij de patiënt en geconfronteerd werd met zijn eigen emoties en 
kwetsbaarheid. Men zou dus kunnen stellen dat ‘identificatie’ mogelijkerwijs een rol speelt 
voor het ontstaan van innerlijke ruimte. In ieder geval voor de ruimte voor het ervaren van 
emoties en kwetsbaarheid, zo bleek uit de bevindingen van dit onderzoek. 
 Hiermee sluiten de bevindingen aan op het werk van Pulcini (2015) zoals belicht is in 
het theoretisch kader van dit onderzoek. In haar werk schrijft Pulcini over compassie en 
definieert zij dit als de leidende emotie in de zorgrelatie tussen zorgverlener en zorgontvanger, 
bij uitstek in zorgpraktijken waar lijden en fragiliteit centraal staan (ibid., p.5). Compassie, zo 
stelt zij, vereist dat men het vermogen heeft zich te identificeren met andermans situatie en 
lijden. Dit confronteert de zorgverlener met diens eigen existentiële kwetsbaarheid. Wanneer 
de zorgverlener dit niet toelaat, wordt compassie uit de zorgpraktijk verdreven (ibid., p.5). De 
bevindingen van dit onderzoek onderschrijven dit gedachtengoed: wanneer een participant zich 
identificeerde met de zorgontvanger of diens naasten en zich inleefde in hun lijden (compassie) 
ontstond bij de participant ruimte voor het ervaren van eigen emoties en eigen existentiële 
kwetsbaarheid. Deze ruimte ontstond niet wanneer de participant zich niet kon of wilde 
identificeren met de zorgontvanger(s). In dat geval bleef de participant meer op afstand en was 
er geen of minder sprake van een emotionele band en betrokkenheid. 
 Het concept ruimte krijgt een andere lading wanneer het bekeken wordt vanuit het 
perspectief van Schmitz, zoals besproken in het theoretisch kader (Schmitz, 2001, p. 555). Zij 
bespreekt ruimte op een andere manier dan Leget doet aan de hand van innerlijke ruimte, 
namelijk door op het belang van ruimte te reflecteren in het kader van distantie. Zo stelt zij: “Er 
is ruimte nodig om als deskundige tot een objectieve en onafhankelijke oordeelsvorming te 
kunnen komen. (…) Professionele distantie [is] noodzakelijk om op deskundige wijze de situatie 
te kunnen analyseren en inschatten.” (ibid., p. 555). Daarnaast stelt Schmitz dat distantie de 
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ruimte geeft voor de eigenheid en autonomie van zowel arts als patiënt; hierbij zijn ‘elkaar de 
ruimte laten’ en ‘ruimte voor jezelf maken’ van belang (ibid., p. 555).  
Interessant hierbij is de tegenstrijdigheid tussen dit gedachtengoed van Schmitz 
enerzijds en de bevindingen van dit onderzoek en het gedachtengoed van Leget anderzijds. 
Schmitz stelt dat distantie tussen arts en patiënt ruimte creëert, wat noodzakelijk is voor het 
waarborgen van een objectieve en onafhankelijke oordeelsvorming, dus voor rationele aspecten 
van zorg (ibid., p.555). Dit in tegenstelling tot de bevindingen van dit onderzoek die de visie 
van Leget (2008) onderschrijven, dat ruimte nauw verband houdt met betrokkenheid en 
diepgaand contact tussen arts en patiënt, wat noodzakelijk is voor het waarborgen en gehoor 
geven aan emoties en spirituele zorgvragen, dus voor affectieve aspecten van zorg. 
Tot op heden is over het concept ruimte in figuurlijke zin gesproken. In dit onderzoek 
kwam ruimte in letterlijke zin ook aan bod. Daarbij grijp ik terug op de bevindingen die 
betrekking hebben op de data bekeken vanuit meta-niveau. Hieruit bleek dat de setting 
waarbinnen participanten werkzaam zijn bepalend kon zijn voor de manier waarop zij spraken 
met patiënten en naasten over het levenseinde. Zo bleek uit de bevindingen dat participanten 
die werkzaam zijn in een ziekenhuis veelal te maken kregen met spoedeisende situaties met 
acute verslechtering van de gezondheidstoestand van de patiënt, waarbij zij snel en 
daadkrachtig gesprekken over het levenseinde moesten voeren en beslissingen in samenspraak 
met de familie moesten maken. Dit in tegenstelling tot participanten werkzaam in 
verpleeghuizen, waarbij de setting het toeliet om geruim de tijd in te plannen om over het 
levenseinde te praten. Hierbij lijkt de letterlijke ruimte (lees: de werkvloer) de figuurlijke 
(innerlijke) ruimte voor gespreksvoering over de dood te beïnvloeden, zoals besproken is in 
paragraaf 5.4.2. Hierbij belichtten participanten het belang dat wensen van zorgontvangers niet 
alleen gehoord worden, maar dat ook begrepen wordt wat die wensen inhouden en “de diepere 
laag gepakt wordt van wat iemand zegt”. Hierbij zijn ruimte, tijd en de juiste omstandigheden 
nodig om “dat ook ten volle te aanvaarden of te bespreken of daar iets mee te doen”. Hiermee 
tonen de bevindingen niet alleen een plausibel verband tussen de werkvloer en ruimte voor de 
dialoog aan, ze onderschrijven ook gedachtengoed van Joan Tronto ten aanzien van het leveren 
van goede zorg. 
Tronto beschrijft in haar werk Moral Boundaries het belang van fier fasen voor het 
leveren van goede zorg. Daarbij ziet zij zorg als een cyclisch proces, waarbij voor het leveren 
van goede zorg essentieel is dat deze aansluit op de behoeften en zorgvraag van de 
zorgontvanger (Tronto, 1993). Daarom richten de eerste drie fasen van het zorgproces zich op 
de noodzaak dat de zorgverlener aandacht heeft voor de behoeften van de zorgontvanger en dat 
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deze de verantwoordelijkheid erkent en in de praktijk uitdraagt voor het geven van gehoor aan 
die behoeften. Het cyclische karakter van zorg komt met name in de vierde fase naar voren, 
waarbij aan de zorgontvanger wordt gevraagd of de geleverde zorg daadwerkelijk aansloot op 
diens behoeften (ibid., p.127-137). De noodzaak van de fasen die Tronto beschrijft wordt, zoals 
te lezen is in bovenstaande quote, ondersteund door participanten in dit onderzoek. Zij stelden 
hierbij tevens vast dat ruimte en tijd nodig zijn om in de praktijk aan deze vier fasen van het 
zorgproces gehoor te kunnen geven.  
Naast verbanden tussen de bevindingen van dit onderzoek en literatuur zijn er ook 
tegenstrijdigheden gevonden. Zo is een opvallend gegeven dat in de literatuur veelal gesproken 
wordt over de rol van hoop in gespreksvoering over de laatste levensfase en het levenseinde, 
maar dat dit concept niet naar voren is gekomen in de data van dit onderzoek. Zo beschrijft het 
interview-onderzoek van Prod’homme, Jacquemin en Touzet (2018) onder een tiental 
hematologen een aantal redenen die zij aangaven voor het niet (tijdig) voeren van gesprekken 
over het naderende levenseinde, waaronder ‘het willen vasthouden aan hoop’ als een van die 
redenen wordt gegeven. Een grootschalig interview van Fulmer, Escobedo en Berman (2018) 
onder 736 huisartsen en specialisten onderschrijft tevens ‘het niet willen opgeven van hoop’ als 
reden voor het uitstellen ofwel afstellen van een gesprek over het levenseinde. Daarnaast is de 
rol van hoop binnen de gezondheidszorg ook vanuit een breder perspectief beschreven in de 
literatuur. Zo belichten Olsman, Willems en Leget middels een interview-onderzoek onder 
patiënten, familieleden en zorgverleners een relationeel aspect van hoop binnen zorg in de 
laatste levensfase, waarbij onder andere gesproken wordt over “the powerfull bonding of hope 
between patient and physicians” (Olsman, Willems en Leget, 2016, p.11). In het artikel wordt 
specifiek benoemd dat hoop van een zorgverlener de manier waarop hij/zij met een patiënt 
communiceert over zorg in de laatste levensfase beïnvloedt. Hierbij wordt een link gelegd 
tussen “hope, power and empowerment” waarbij gesteld wordt dat hoop een krachtige band 
teweeg kan brengen tussen zorgverlener en zorgontvanger, omdat het uitdragen van hoop door 
de zorgverlener de hoop van de zorgontvanger kan ‘versterken’ of ‘voeden’. De bevindingen in 
het artikel van Olsman e.a. evenals de bevindingen van de eerder genoemde twee 
interviewonderzoeken, worden niet door de bevindingen van dit onderzoek onderschreven, 
eerder juist ontkracht. De participanten in dit onderzoek lijken juist de naderende dood van 
patiënten laagdrempelig te accepteren. Daarbij komt dat ze allen aangaven het juist moeilijk te 
vinden als ‘de ander’ (patiënt/familie) de naderende dood niet wil accepteren en het niet bereid 
is de hoop op te geven. Concluderend: deze bevindingen ondersteunen niet het concept van een 
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‘coalitie van hoop’, maar beschrijven een eenzijdig aspect; patiënten en/of hun familieleden die 
vasthouden aan hoop (op genezing) en de participant die daar als arts juist niet in mee wil gaan. 
Power, ofwel macht, komt wel op een andere manier aan bod in dit onderzoek. Zo 
beschreven de participanten een ongelijke machtsverhouding tussen henzelf als zorgverleners 
en de patiënten en hun naasten als zorgontvangers. Zij schreven dit machtsverschil toe aan een 
afhankelijkheidsverschil; de patiënt is van een arts afhankelijk, zo stellen zij, omdat een arts 
een ‘oordeel mag vellen’ over de gezondheidstoestand van de patiënt. Dat zij zelf als arts en als 
mens ook afhankelijk zijn van anderen zoals Eva Feder Kittay (1999) in haar werk belicht, werd 
echter niet op een dergelijke wijze door de participanten belicht. 
 
6.3. Reflectie op het onderzoek 
Een beperking van dit onderzoek was dat helaas beperkt inzicht is verkregen aangaande de 
geleefde ervaring van de participanten. Dit had mogelijk te maken met het afnemen van 
interviews als methode voor data-verzameling en/of de gekozen onderzoekseenheid. Hoewel 
artsen beschikken over verbale uitdrukkingskracht en communicatieve vaardigheden (dit is in 
ieder geval wat hun beroep van hen eist), bleek dat de participanten het tijdens het interview 
lastig vonden om vrijuit te spreken over hun emoties. Zoals een van hen verwoordde:  
 
“Goh.. misschien had je me van te voren even moeten uitleggen welke typen emoties er 
zijn (…) Welke emoties… dan had ik misschien even moeten googelen van te voren welke 
emoties er allemaal zijn. (…) Je moet wel weten welke emoties er allemaal zijn en daar 
ben ik in het dagelijks leven helemaal niet bewust van en dan denk ik blij, boos en 
verdrietig, en dan houdt het ongeveer wel op wat ik kan bedenken. Maar die emoties 
horen daar niet bij. Dus dan weet ik het niet.”  
 
Bij deze participant en tevens enkele anderen wekte het spreken over emoties dus weerstand 
op. Of dit een pre-existente innerlijke weerstand in henzelf betrof of een weerstand die ik als 
onderzoeker tijdens het interview met mijn vragen opwekte, is moeilijk te achterhalen. 
 Naast deze weerstand was het überhaupt een uitdaging om de ‘pre-reflectieve’ 
leefwereld van de participanten boven water te krijgen. Men, zowel de participant alsook ik als 
interviewer, was toch geneigd om tijdens het interview al te duiden, ergens betekenis aan te 
geven of een interpretatieslag te maken. Hierdoor kwamen met name reflecties van de 
participanten op hun gedrag, gevoelens en keuzes naar boven, in plaats van een pre-reflectieve 
beschrijving hiervan. Als onderzoeker heb ik, onder andere om mijn sturing richting reflectie, 
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duiding en uitleg zoveel mogelijk in te perken, bij ieder interview na afloop gevraagd hoe de 
participant het interview had ervaren om deze feedback mee te kunnen nemen naar het volgende 
interview. Na het afnemen van het eerste interview kreeg ik als feedback terug dat het stellen 
van vragen direct gericht op inhoud of emoties, weerstand opriep bij de participant. Zij 
verwoordde dit als volgt naar mij: “Ik vond de vragen over emotie heel moeilijk en ik denk dat 
je heel snel een vraag stelde die eigenlijk te specifiek was soms voor.. om op iets specifieks uit 
te komen. Dus dat zou ik zelf anders doen denk ik.” Deze feedback illustreert het belang om als 
onderzoeker ten alle tijden kritisch op eigen handelen en uitvoeren van het onderzoek te zijn.  
Mede naar aanleiding van deze feedback, ben ik na het tweede interview gewisseld van 
interviewmethode en heb ik voor een meer open interview techniek gekozen geïnspireerd op de 
LED van Max van Manen (1990). De nabeschouwende gesprekken met de participanten waarin 
om feedback is gevraagd, evenals de kritische houding ten aanzien van de gekozen 
onderzoeksmethodiek die daaruit voort is gekomen en de reflectie op wat dit voor praktische 
consequenties heeft ten aanzien van de uitvoering van dit onderzoek, maken dat in dit 
onderzoek in sterke mate het kwaliteitscriterium rigour in acht is genomen. Het onderzoek is 
op systematische wijze uitgevoerd en gerapporteerd en de hierbij gemaakte afwegingen zijn 
inzichtelijk gemaakt voor de lezer. Samen vormt dit een sterk punt in het kader van kwaliteit 
van dit onderzoek. Een kanttekening die geplaatst moet worden in het kader van rigour, is dat 
Finlay bij dit kwaliteitscriterium de volgende vragen stelt: “Are the researcher’s interpretations 
both plausible and justified? To what extent do the findings match the evidence and are they 
convincing?” (Finlay, 2009, p.61). In de praktijk kan dit bijvoorbeeld gedaan worden door de 
getranscribeerde interviews door co-researchers of de participanten zelf te laten lezen, maar dit 
is in dit onderzoek omwille van praktische redenen niet gedaan en derhalve een tekortkoming. 
Naast rigour zijn in dit onderzoek ook de drie andere kwaliteitscriteria van Finlay in 
acht genomen. Dit betrof relevance, resonance en reflexivity (ibid.). Ten aanzien van relevance 
en resonance kan het volgende gesteld worden. Met het centrale onderzoeksonderwerp 
‘gespreksvoering over de dood’ is met dit onderzoek een deel van een thema belicht dat 
momenteel besproken wordt in maatschappelijk-filosofisch en wetenschappelijk debat. Door 
een zorgethische benadering te hanteren bij de reflectie op enkele aspecten van dit thema, levert 
dit onderzoek een nieuw perspectief en daarmee een relevante bijdrage aan voor dit debat. Een 
kanttekening is echter wel dat de onderzoekseenheid slechts uit acht participanten bestond en 
er derhalve voorzichtig moet worden omgegaan met generaliseren van de bevindingen en met 
de ‘zeggingskracht’ die aan de bevindingen wordt toegekend. Ook met het oog op de stemmen 
die niet vertegenwoordigd zijn in de onderzoekseenheid (te weten psychiaters, chirurgen, 
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gynaecologen, kinderartsen, coassistenten en gepensioneerd/niet praktiserend artsen). In het 
kader van resonance is, door quotes uit de interviews te gebruiken bij de weergave van 
bevindingen, in ieder geval gepoogd dichtbij de data te blijven en is tevens gepoogd deze 
middels de quotes te laten resoneren en iets teweeg te brengen bij de lezer. Of deze resonantie 
daadwerkelijk gelukt is kan – zoals Finlay zelf stelt in haar werk met “can probably only be 
judged in the eye of the beholder” (ibid., p.62) – het beste worden ingeschat door de lezer zelf.  
Als onderzoeker ben ik me ervan bewust dat de data van dit onderzoek zijn voortkomen 
uit een interpersoonlijke en intersubjectieve context tussen de participant en mijzelf, in een 
interviewsetting die gebonden is aan een specifieke tijd en plaats. Het betreft een 
momentopname, waarbij naast de participant ook ikzelf als onderzoeker met mijn persoonlijke 
achtergrond, vooronderstellingen en interpretaties gestalte heb gegeven aan de bevindingen. 
Om de manier waarop dit is gebeurd nader inzichtelijk te maken voor de lezer in het kader van 
het kwaliteitscriterium reflexivity, heb ik als onderzoeker aantekeningen bijgehouden die de 
basis vormden voor de ethische overwegingen aangaande dit onderzoek, die nader beschreven 
zijn in de methodesectie. Daarbij komt dat ik mijn persoonlijke ervaringen met gespreksvoering 
over de laatste levensfase en het levenseinde met patiënten heb verwerkt in de vorm van een 
persoonlijk ervaringsverslag, geïnspireerd op de LED van Max van Manen (1990). Deze is 
toegevoegd als bijlage 3 en te raadplegen door de lezer. Hiermee hoop ik de lezer voldoende 
inzicht te hebben gegeven in de impact die ik als onderzoeker heb gehad op dit onderzoek als 
geheel evenals de manier waarop ik middels de techniek bridling (van der Meide, 2014, p. 68) 
heb gepoogd deze impact te beteugelen. 
 
6.4. Aanbevelingen en conclusie 
6.4.1 Aanbevelingen voor vervolgonderzoek 
Voor vervolgonderzoek luidt de aanbeveling om, met het oog op de uitdaging van het in kaart 
brengen van een geleefde ervaring van participanten, te overwegen een andere vorm van data-
verzameling te kiezen die hiervoor tevens geschikt is. Dit omdat bleek dat participanten, 
ondanks dat zij blijk gaven van sterke communicatieve en cognitieve vaardigheden, moeite 
hadden en weerstand toonden bij het ophalen van een herinnering of beschrijven van een 
geleefde ervaring. Zo beschreven ze ervaringen vaak aan de hand van feitelijke observaties: wie 
waren er aanwezig, wat was de medische aandoening van de patiënt, welke medische taak moest 
er precies verricht worden (‘morfine geven’/’palliatieve sedatie’); een vrij pragmatisch en 
feitelijke manier van beschrijven dus. Wellicht dat een methode voor data-verzameling ‘on the 
spot’ van dienst kan zijn om een geleefde ervaring adequater in kaart te brengen, bijvoorbeeld 
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door artsen tijdens een gesprek over de laatste levensfase te shadowen, aantekeningen te maken 
en meteen daarna een interview af te nemen. Tevens zou de LED van Max van Manen (1990) 
in de vorm van een schrijfopdracht ingezet kunnen worden door aan participanten te vragen om 
een ervaring met gespreksvoering over de dood schriftelijk te beschrijven. Wellicht dat hierbij 
wel beter zicht komt op de geleefde ervaring omdat de participant de herinnering aan een 
ervaring in rust kan ophalen zonder dat hij/zij hierbij onderbroken wordt met interviewvragen 
en de interactie met de onderzoeker. Echter vraagt LED wel om een schrijfvaardigheid waar 
wellicht niet iedereen over bezit. 
 Een andere overweging kan zijn het onderzoeksonderwerp strakker te omkaderen. Nu 
luidde deze gespreksvoering over de laatste levensfase en het levenseinde, wat een breed begrip 
is. Door specifiek een onderwerp binnen dit brede onderwerp te kiezen, bijvoorbeeld de 
aankondiging van de dood of een gesprek over euthanasie, geeft dit de mogelijkheid om een 
concreet aspect van gespreksvoering en daaraan verbonden geleefde ervaringen uit te diepen. 
Echter worden dan wel de voordelen van een ‘open’ manier van interviewen en de vrijheid van 
de participant om zelf richting te geven aan het interview gedeeltelijk ingeperkt. 
 De laatste aanbeveling heeft betrekking op een voorstel voor het uitdiepen van twee 
nieuwe onderzoeksonderwerpen die beide prominent uit de data van dit onderzoek naar voren 
zijn gekomen: de rol van identificatie in ‘de ander’ en de ‘acceptatie van de dood’ in het 
zorgproces. Beiden bleken in de bevindingen een essentiële rol te spelen voor de ruimte die de 
participanten ervaarden voor hun emoties evenals voor de mate waarin zij zich betrokken 
voelden bij de zorgontvangers. Dit gegeven roept nieuwe vragen op, waaronder: wat is bepalend 
voor de mate waarin iemand zich in een ander kan identificeren, wat speelt hierbij wel en geen 
rol? Kan het werk van Paul Ricoeur Oneself as Another (1994) hier nader licht op schijnen en 
wordt dit gedachtengoed ondersteund door empirische bevindingen verkregen uit (geleefde 
ervaringen in) zorgpraktijken? Of, ten aanzien van acceptatie van de dood, wat maakt dat de 
een zich wel bij de komst van de dood kan neerleggen en een ander niet? Dit zijn vragen die dit 
onderzoek onbeantwoord laat en die met vervolgonderzoek nader zouden kunnen worden 
uitgediept. 
 
6.4.2 Aanbevelingen voor theorievorming over affectiviteit en zorgpraktijken 
Uit de bevindingen blijkt dat de geleefde ervaring van de participanten wordt gekenmerkt door 
het ‘gevoel van onderdeel te mogen zijn van een intiem proces tussen mensen dat zich kenmerkt 
door de confrontatie met kwetsbaarheid, waarbij bij het vormgeven van het zorg- en sterfproces 
ook gevoelens van onmacht en onzekerheid kunnen opspelen, evenals een strijd van 
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meerstemmigheid.’ Gekeken naar het gedachtengoed van Tronto (1993), kan gesteld worden 
dat deze meerstemmigheid inherent is aan het leveren van zorg waarbij zorgverlener en 
zorgontvanger(s) samen vorm geven aan een zorgproces. Meerstemmigheid is dus een positief 
aspect van zorg bekeken vanuit zorgethisch perspectief, waarbinnen goede zorg gedefinieerd 
wordt als een relationeel proces in een sociale context. 
Wanneer deze meerstemmigheid echter als een strijd wordt ervaren, is het voor het leveren van 
goede zorg wel essentieel dat in de zorgpraktijk op een juiste manier met deze strijd wordt 
omgegaan. Een strijd van meerstemmigheid zou niet mogen resulteren in toename van een 
machtsverschil waarbij de zorgverlener (of zorgontvanger) macht gaat uitoefenen om diens 
‘stem’ te laten overheersen. Dit gevaar ligt wel op de loer. Zo beschreven participanten de 
verhouding tussen henzelf en de zorgontvangers al als ongelijk in termen van macht en 
afhankelijkheid. Bovendien bespraken zij uitvoerig hoe zij, wanneer de naderende dood niet 
door de zorgontvanger(s) werd geaccepteerd, gesprekstechnieken inzetten om deze acceptatie 
toch werkelijkheid te maken en zij zich hierbij zelfs meer distantieerden van de zorgontvangers 
als deze acceptatie niet kwam of wanneer er sprake was van irreële verwachtingen en wensen. 
Hierdoor vormt dit een barrière voor het vormen van een emotionele band tussen zorgverlener 
en zorgontvanger, terwijl men zich daarbij kan afvragen of acceptatie iemand überhaupt 
opgedrongen zou mogen worden of niet. Want waarom zou iemand de ander het recht mogen 
ontnemen om zich ergens niet bij neer te leggen, vooral als het iemands eigen existentiële 
toestand betreft? Artsen doen er derhalve goed aan om, wanneer er sprake is van een strijd van 
meerstemmigheid niet een actief overtuigende rol van hun eigen perspectief aan te nemen, maar 
goed te blijven luisteren naar wat de zorgontvangers te vertellen hebben. In dit kader kan 
bewustwording onder artsen van de eerder besproken innerlijke ruimte van Leget een handvat 
bieden. Leget biedt in zijn werk een aantal vragen die samenhangen met innerlijke ruimte, die 
in zorgpraktijken gehanteerd kunnen worden bij gespreksvoering tijdens de laatste levensfase 
en in aanloop naar het levenseinde (Leget, 2008). Ook deze inzichten zullen helpen om 
zorgverleners bewust te laten omgaan met de barrières die de ruimte voor emotie in het 
zorgproces inperken zodat het vormen van een emotionele band tussen zorgverlener en 
zorgontvanger, die bij uitstek voor goede zorg in de laatste levensfase zo belangrijk is, niet 
wordt belet. 
 Wat betreft theorievorming over affectiviteit kan op basis van de bevindingen in dit 
onderzoek worden gesteld dat compassie, zoals Pulcini beargumenteerd in haar werk (Pulcini, 
2015), inderdaad een van de leidende emoties is in de zorgrelatie tussen arts en patiënt/naasten. 
De participanten beschreven immers uitvoerig hoe het identificeren met een patiënt en/of 
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naasten en het daarbij inleven in hoe zij zelf met dit leed zouden moeten omgaan hen 
confronteerde met hun eigen kwetsbaarheid en tevens de ruimte gaf voor het ervaren van hun 
eigen emoties. Voor een verrijking van de theorievorming over affectiviteit zou in acht moeten 
worden genomen dat de ruimte voor emoties in het zorgproces niet alleen afhankelijk is van 
compassie en de erkenning van kwetsbaarheid, maar daarnaast ook van de dynamiek tussen 
distantie en betrokkenheid. Zo beschreven de participanten dat zij zich om verschillende 
redenen, bijvoorbeeld bij meningsverschillen over de invulling van het zorgproces (strijd van 
meerstemmigheid) gedistantieerd voelden van de zorgontvangers en de ruimte voor emoties 
hierdoor werd ingeperkt. Opvallend hierbij is dus dat de houding van de participant (in dit geval 
distantie) bepalend was voor de ruimte voor emotie en niet omgekeerd zoals Schmitz stelt, 
namelijk dat emotionele intelligentie de dynamiek tussen de houding van distantie en 
betrokkenheid bepaalt (Schmitz, 2001). Naast het idee van Pulcini dat het niet willen of kunnen 
erkennen van kwetsbaarheid een obstakel vormt dat compassie uit de zorgrelatie tussen 
zorgverlener en zorgontvanger verdrijft (Pulcini, 2015), zou dus kunnen worden gesteld dat het 
aannemen van een gedistantieerde houding als zorgverlener, om welke reden dan ook, tevens 
een dergelijk obstakel vormt. 
 
6.4.3 Slotoverwegingen en conclusie 
Een belangrijk aspect van dit onderzoek is tot nu toe nog onbesproken gebleven, namelijk de 
essentie van het fenomeen die als de ‘rode draad’ of als gemene deler door de ervaringen van 
de participanten heenloopt. In eerste instantie leek er geen zicht te komen op een fenomeen 
omdat er slechts beperkt zicht kwam op de geleefde ervaring van de participanten, laat staan 
een fenomeen hierbinnen. Terugkijkend op de bevindingen van dit onderzoek is er een 
‘concept’ dat op verschillende manieren steeds terugkeerde, namelijk: ruimte. Ruimte lijkt 
bepalend voor de manier waarop de participanten gespreksvoering ervaren in letterlijke zin 
(zoals naar voren kwam in de meta-niveau bevindingen) maar vooral in figuurlijke zin, met het 
oog op ruimte voor emoties. Derhalve zou ik toch willen stellen dat ruimte mogelijk toch een 
fenomeen is binnen de geleefde ervaring van artsen ten aanzien van gespreksvoering over de 
laatste levensfase en het levenseinde. Daarbij komt dat tevens in de literatuur gesproken wordt 
over ruimte wanneer het gaat over distantie en betrokkenheid (daarvoor verwijs ik terug naar 
het gedachtengoed van Schmitz (2001) beschreven in het theoretisch kader) alsook wanneer het 
gaat over het leveren van goede zorg, bijvoorbeeld innerlijke ruimte zoals beschreven door 
Leget (2008). Omdat ruimte in dit onderzoek een verbindende factor vormde tussen empirische 




Zoals u heeft kunnen lezen in de persoonlijke aanleiding voor dit onderzoek en in bijlage 3, is 
mijn eigen ervaring met gespreksvoering met patiënten en hun naasten over de laatste 
levensfase en het naderende levenseinde vrij donker en negatief gekleurd. Mijn hoop was om 
met dit onderzoek mijn eigen ervaringen en bijbehorende gedachten, gevoelens en emoties beter 
te kunnen begrijpen door met artsen in gesprek te gaan over hun ervaringen en de manier 
waarop zij de uitdagingen aangaan in de zorg in de laatste levensfase, die ik zelf zo moeilijk en 
belastend heb gevonden. Terugblikkend op de afgelopen maanden kan ik concluderen dat het 
onderzoek mij heeft doen inzien dat gespreksvoering over de laatste levensfase en het 
levenseinde naast ingewikkeld en emotioneel belastend ook erg mooi, intiem en emotioneel 
verrijkend kan zijn. Zorg in de laatste levensfase in aanloop naar het levenseinde, evenals 
gespreksvoering hierover, is eigenlijk precies zoals het schilderij van Dirk Franssens op de 
voorpagina van deze masterthesis afbeeldt: een samenkomst tussen mensen met abstractere en 
realistischere kanten die soms donker en soms licht gekleurd zijn. Alvorens dit onderzoek had 
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Bijlage 1 : Zoekstrategie voor wetenschappelijke literatuur in PubMed 
 
((((((advance care planning[MeSH Terms]) OR end of life discussion*[Title/Abstract]) OR end 
of life conversation*[Title/Abstract]) OR end of life communication[Title/Abstract]) OR end-
of-life discussion*[Title/Abstract]) OR end-of-life conversation*[Title/Abstract]) OR end-of-
life communication[Title/Abstract] AND ((((emotions [MeSH Terms]) OR 






































Bijlage 2: Topiclist (gehanteerd voor de eerste 2 interviews) 
 
Topiclist interview-onderzoek onder artsen over gespreksvoering over de dood 
 
-Zou je me terug kunnen nemen naar een moment waarop je een patiënt vertelde dat hij dood 
zou gaan, een moment dat veel indruk op je heeft gemaakt, kun je me daar iets over vertellen? 
 
-Denk eens terug aan gesprekken over de dood die indruk op je hebben gemaakt, welke popt 
er dan als eerste op in je hoofd? 
 
-Beschrijf dit moment eens als een film, dus alsof ik er bij zit. 
 
-Stel je weer voor dat je onderweg bent naar die patiënt/fam om dit gesprek te voeren, wat 
ging er toen door je heen? 
 
-Stel je weer voor dat je na het gesprek wegliep, wat ging er toen door je heen? 
 
-Heb je wel eens een gesprek over de dood gevoerd, dat je naderhand maar moeilijk los kon 
laten? 
 
-Als je terugdenkt aan de manier waarop je met patiënten sprak over de dood aan het begin 
van je carrière en je vergelijkt dat met het heden, waar denk je dan aan?  
 
-Hoe ervaar je het om met patiënten/fam te spreken over de laatste levensfase? 
-Hoe ervaar je het om met patiënten/fam te spreken over de dood? 
-Is er een verschil tussen het voeren van zo’n gesprek met een patiënt vergeleken met diens 
fam en waar zit het verschil dan in? 
 
-Wat vind je het meest kenmerkend van het voeren van een gesprek over de dood? 
 
-Heb je het gesprek over de dood wel eens uitgesteld/vermeden en waarom wel/niet? 
 
-Hoe is jouw kijk op de dood? 
 
-Op welke manier beïnvloedt jouw kijk op de dood de manier waarop je spreekt met patiënten 
over de dood? 
 
-Hoe denk jij over betrokkenheid en afstand? 
-Wat vind je van het idee dat deze in balans moeten zijn? 
-Hoe maak je die balans op? 
-Wat vind je van het idee dat een van de twee dominant is? Welke dan? Waarom? 
 
-Wanneer vind je dat je een gesprek over de dood goed hebt gevoerd? 
-Wanneer vind je dat je een gesprek over de dood niet of minder goed hebt gevoerd? 







Bijlage 3: Een beschrijving van een geleefde ervaring van mijzelf 
Hij is ergens in de 70, dus niet al te jong meer, maar vol levensenergie. Al enkele jaren weet hij 
dat hij een ernstige vorm van leukemie heeft, waar hij tot op heden voor werd behandeld met 
zware chemotherapie. De chemokuren waren soms zo zwaar dat hij het afgelopen jaar meer de 
binnenkant van het ziekenhuis dan van zijn eigen huis heeft gezien. Maar zijn drang om te 
leven, te genieten van het samenzijn met zijn vrouw, kinderen en kleinkinderen is zo groot, dat 
hij desondanks bleef opteren voor behandelingen. 
En nu is hij hier weer. In deze toch wat kille en steriele ziekenhuiskamer met TL licht 
en weinig ruimte voor het creëren van een ‘huiselijk’ gevoel. Voor zover dat überhaupt kan, in 
een ziekenhuis. Door de laatste chemokuur is zijn afweersysteem voor het bestrijden van 
infecties zodanig laag geworden, dat hij getroffen is door een ernstige longontsteking. Beide 
longen zijn aangedaan en de benauwdheid is daardoor hevig. Hij krijgt zuurstof via een 
slangetje in zijn neus maar dit helpt maar gedeeltelijk. Na het uitproberen van ontelbaar 
verschillende antibiotica en andere middelen laat de CT-scan van de longen geen verbetering 
zien. Integendeel; de situatie is juist fors verslechterd. Ik staar verslagen naar de scan en 
langzaam komt het besef binnen. Het besef dat deze situatie dermate ernstig is dat geen enkele 
therapie deze gaat verbeteren, laat staan oplossen. Hij zal sterven aan deze longontsteking, die 
hij heeft opgelopen bij de leukemie. En gezien de ernst van het beeld op de CT-scan zal dit 
waarschijnlijk binnen enkele dagen gebeuren. Ik weet dit nu. Maar hijzelf nog niet. En het is 
aan mij om hem dit te gaan vertellen. 
Ik loop zachtjes zijn kamer binnen. Hij staart uit het raam, buiten regent het. Het 
zuurstofslangetje zit in zijn neus en toch ademt hij zwaar en moeizaam. Dan merkt hij mij op 
in de hoek van de kamer en komt er een lach op zijn gezicht. ‘Ach, daar hebben we de arts, dag 
meis, ik ben blij je te zien. Heb je nog nieuws voor mij?’. Deze tekst, in combinatie met zijn 
altijd lieve en vriendelijke gezicht en de hoop die af te lezen is in zijn ogen, is bijna ondraaglijk 
om aan te horen. Ik wil dit niet. Het voelt alsof een ferme onzichtbare hand van mijn 
verplichting en taak als arts hem het laatste nieuws te brengen mij de kamer in duwt, terwijl 
ikzelf daar niet naar binnen wil. Ik wil me omdraaien, mijn witte jas uitdoen en heel hard het 
gebouw uitrennen. De regen in. Weg van die gang, waar alleen maar ellende lijkt te heersen 
met al die huilende familieleden van zieke mensen die vrijwel allemaal nooit met positief 
nieuws of met genezing het gebouw verlaten. Of überhaupt het gebouw niet verlaten. Maar ik 
ga niet weg. Omdat ik niet weg kan. Dus ik loop naar binnen, pak een stoel en vertel hem dat 
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we alles geprobeerd hebben maar dat we hem niet kunnen genezen van de longontsteking en 
dat daarmee de behandeling voor de leukemie ook niet kan worden voortgezet. Dat, na jarenlang 
worstelen en het uitstellen van de naderende dood, nu het moment is gekomen waarvan hij altijd 
al wist dat het een keer zou komen: de tijd van uitstellen is voorbij; hij zal komen te overlijden. 
Gedurende het hele gesprek kijk ik niet weg maar kijk ik juist in zijn ogen. En wanneer ik die 
laatste woorden uitspreek, zie ik iets gebeuren. De sprankel en glans die er ondanks zijn ziekte 
en benauwdheid altijd was, verdwijnt als sneeuw voor de zon. Zijn gezicht betrekt. We blijven 
beiden een tijdje stil. Dan is hij het die de stilte doorbreekt: ‘Tsja. In dat geval, wil ik graag naar 
huis’. 
Diezelfde dag wordt hij nog overgeplaatst naar huis. Als de ambulancebroeder hem 
komt halen, pakt hij nog even kort mijn handen vast. ‘Je hebt zo goed voor mij gezorgd, het ga 
je goed meis’. Ik zoek naar woorden, vind ze, maar met moeite. Want wat zeg je tegen iemand, 
wanneer je beiden weet dat je elkaar nooit meer zult zien omdat iemand binnen zeer korte tijd 
komt te overlijden? ‘Dag’ is zo kil. ‘Het beste’ idem dito en eigenlijk ronduit lomp. Ik voel 
tranen opkomen, maar laat ze niet toe. Met een geknepen stem wens ik hem rust en vrede toe 
waarna ik me omdraai en vlucht naar het toilet. Daar, in dat kleine hokje in het schijnsel van 
het TL licht waar ik alleen ben en niemand anders mij ziet, komen de tranen. 
Enkele dagen later bespreek ik het verdriet dat ik telkens voel bij iedere patiënt die ik 
verloren heb met mijn mentor, tevens arts. Ik bespreek de zwaarte van het moeten brengen van 
de boodschap dat iemands leven ten einde is gekomen en het moeten aanschouwen van de 
overweldigende emoties van patiënten en hun dierbaren op het moment dat je dat doet. Maar 
daarnaast ook de verantwoordelijkheid die ik voel voor het lijden van patiënten. Wanneer ze 
benauwd zijn, of misselijk, of zo verzwakt dat ze niet meer kunnen staan. En dat ik dat niet kan 
verhelpen en moet aanschouwen hoe niet alleen het lichaam maar ook de spirit van aanvankelijk 
hoopvolle krachtige mensen afgetakeld en in beslag genomen wordt door kanker tot soms 
mensonterend niveau. Mijn mentor kijkt me een tijdje doordringend maar met vriendelijke blik 
aan, waarna hij een hand op mijn schouder legt en me de volgende woorden toevertrouwd: 
‘Frederique, als het regent buiten, dan is dat niet jouw schuld. Als arts kun je de 
verantwoordelijkheid voor de regen niet op je nemen; je kunt patiënten enkel een paraplu boven 
het hoofd houden’. 
 
